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ABSTRACT
PURPOSE OF THE STUDY

Evaluation of efficiency and safety in surgically treated patients with Scheuermann hyperkyphosis using posterior-only

surgical approach.

MATERIAL AND METHODS

Our study retrospectively evaluates the results of surgical correction in group of 20 patients with Scheuermann’s
hyperkyphosis, with an average age of 13 years and 8 month and with follow-up 4 years and 5 month. We evaluated changes
of thoracic kyphosis as well as lumbar lordosis in correlation with surgical correction. Furthermore we compared ability
of kyphosis to be corrected while performing reclination X-rays befroe surgery in comparation with rate of surgical correction.

RESULTS

The average correction of thoracic kyphosis was 52% — from preoperative 92° to postoperative 44°. We observed of 36%
improvement of correction while surgically corrected in comparision with preoperative recklination X-ray pictures. Secondary
correction of lumbar lordosis was from preoperative 84° to posoperative 55°.

DISCUSSION

Conservative treatment of hyperkyphosis offers only limited treatment results. Combined surgical approach with anterior
release and posterior stabilization increase risk of anterior approach and secondary decreasing of lung capacity. Posterior
vertberal osteotomies allows quality release and preparation for consecutive correction. Transpedicular instrumentation

makes possible segmental correction of kyphotic spine using compression method.

CONCLUSIONS

Posterior-only surgical approach in combination with vertebral osteotomies allow efective and safe correction

of hyperkyhosis in Scheuermann disease.

Key words: Scheuermann, hyperkyphosis, transpedicular screws, osteotomy, posterior approach.

uvoD

Scheuermannova choroba predstavuje strukturdlni ky-
fézu doprovazenou abnormalitami patetfe ovliviiujicimi
obratle i meziobratlové ploténky s naslednym nahrbenim
a predklonem trupu. Incidence se pohybuje v populaci
mezi 0,04 do 8,3 % (21), s dvojnasobnou pfevahou
chlapct oproti divkam.

Z. genetického hlediska se jedna o dominantné auto-
zomdlni postiZeni s vysokym prinikem a variabilnim
vyjadienim pfi 74% dédicnosti (3). Zakladni klasické
diagnostické kritérum stanovili Soresen a kol. (20).
Jedna se o 3 a vice klinovité deformovanych obratlli za
sebou s klinem 5 a vice stupiill a o nepravidelnosti kry-
cich ploch, Schmorlovy uzly a ziZeni meziobratlovych

prostor (obr. 1). Kombinace téchto zmén charakterizuje
typickou formu Scheuermannovy choroby. Setkavame
se vSak i s atypickymi formami tohoto onemocnéni.
U nich se miZe jednat o kombinaci rtg zmén bez vy-
znamné zmény kyfézy nebo naopak pfitomnost vy-
znamné hyperkyfézy bez jasnych strukturdlnich zmén
na obratlich.

Zakladem vySetfovacich technik je klinické vySetieni
s pfedklonovym a nésledné i hyperextencnim testem,
ktery je realizovan vleZe na bfise s aktivnim zvednutim
a zaklonem horni ¢ésti trupu a hlavy pfi pozici rukou
umistnénych pod celem. Nedilnou soucasti vySetieni je
rtg snimek dlouhého formatu v bocni projekci vestoje.
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Obr: 1. Bocni rtg snimek vrcholu kyfotické deformity s typickymi
klinovitymi deformacemi obratlovych tél, nerovnostmi krycich
ploch a ziiZenim prostor mezi obratlovymi tély.

Tento snimek dopliiujeme vleZe na zadech reklinacnim
snimkem s vypodloZenim vrcholu kyf6zy klinem. Toto
zobrazeni nam dava jasny prehled o tiZi deformity i jeji
pripadné flexibilité. V indikovanych ptipadech s nutnosti
vylouceni dalsi patologie dané oblasti miZeme vyuZit
CT ¢i MRI vysetieni. Na MRI vySetieni miizeme rozeznat
i aktivni Schmorlovy uzly.

Lécebné prostupy u toho onemocnéni jsou stile kon-
troverzni a pohybuji se od prostého cviceni aZ po sloZité
opera¢ni vykony. Konzervativni Ié¢ba je uréena predevsim
ranym stadiim deformit a flexibilnim typdm. Individuélni
lécebny télocvik a specidlni techniky typu Brunkow,
Briigger ¢i Klapp napravuji svalové nerovnovahy, zlepSuji
dechovou kapacitu a parcidlné napravuji drZeni téla.
Modifikované Milwaukee ¢i Cheneau ortézy umoZiluji
pasivni napravu deformity u flexibilnich typt, predevs§im
v raném stadiu deformity. Korektni postup ve floridnim
stadiu onemocnéni je klidovy rezim bez pietéZovani
patefe a naloZeni individudlni ortézy. Takto Ize ¢astecné
predejit deformaci vrcholovych obratlt a dal§im pfidru-
Zenym zménam. TuZsi, ale stale jeste relativné flexibilni
deformity indikujeme na nasi klinice k naloZeni rekli-
na¢niho sadrového korzetu na dobu 3—4 mésict s na-
slednym doléCenim v individudlni ortéze. Reklinacni
sadrovy korzet umoznuje efektivni korekci deformity
a nastoluje dobré podminky pro nasledné doléceni.

Tuhé deformity s hypekyfézou nad 75° indikujeme
k operacnimu feSeni, které umoziuje korekci deformity
s jejim trvalym udrZenim a prevenci rozvoje bolestivych
zmén v pfetizenych usecich patefe. Operacni lécba miiZe
byt realizovdna z kombinovaného pfistupu — predni
uvolnéni a zadni korekce se stabilizaci, nebo solitarné
zadnim pfistupem s vyuZitim obratlovych osteotomii.
Na naS$i klinice preferujeme od roku 2011 solitdrné
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Obr. 2. Predoperacni rtg snimky dlouhého formdtu pdtere
v bocni (2a) a AP projekci (2b).

zadni operacni pfistup s vyuZitim transpedikularnich
Sroubll, Smith-Petersenovych osteotomii a cantilever
manévru techniky korekce.

MATERIAL A METODIKA

Solitarné zadnim pfistupem jsem v letech 2011-2016
operovali 20 pacientl se zdkladni diagn6zou hrudni hy-
perkyf6zy Scheuermannova typu. Vékové nejmlad$im
pacientem byl chlapec 13 let a 8 mésici, nejstar§im pak
pacientka ve véku 39 let a 5 mésici v dobé operace.
Primérny vék v dobé operace byl 18 let a 7 mésicu.
VSichni pacienti byli operovani implantaci transpediku-
larnich Sroubd zavedenych free-hand technikou a s na-
slednym uvolnénim strukturality deformity s vyuzitim
Smith-Petersenovych osteotomii (SPO) a cantilever ma-
névru korekce. Rozsah instrumentace byl uréen dle kra-
nidln€ i kaudalné sagitalné stabilnich obratlli. V priméru
bylo pouZzito 7 SPO (5-9). K posterolaterdlni fizi byly
pouzity lokalné odebrané autologni kostni $tépy. Soubor
pacientit byl sledovan rtg snimky dlouhého formatu
v boc¢ni projekci predoperacné, bezprostfedné pooperacné
do 7 dnt a dale po 4, 12 a 24 mésicich po operaci
(obr. 2a, b, 3, 4a, b). Soucasné monitorujeme pacienty
klinickymi snimky (obr. 5a—c). Primérna tiZe hrudni
kyfézy byla pfedoperacné 92° (68—114) a na reklinacnim
snimku doslo ke korekci v priméru na 77°, tedy o 16 %
oproti bo¢nimu snimku ve stoji. Primérna hodnota sle-
dované bederni lordozy byla 84°.

VSsichni pacienti byli operovani technikou transpedi-
kularnich Sroubt v plné denzité 2.0, tedy bilateralné ve
vSech operovanych etdZzich. Rozsah instrumentace byl
v praméru 12 obratlii (9—14). Nejkranidlnéji instrumen-
tovanym obratlem byl prvni hrudni obratel a nejkaudal-



394/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 85, 2018, No. 6

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Obr. 3. Reklinacni snimek v bocni projekci s patrnou parcidlnit

korekci vrcholu deformity.

néjSim Ctvrty bederni obratel. VSichni pacienti byli per-
opera¢n€ monitorovani evokovanymi potencidly. Primér-
na doba sledovani jsou 4 roky a 5 mésicti s minimalni
dobou sledovani 24 mésica.

Statisticky jsme porovnali hodnotu korekce kiivek
tésné po operaci a pii posledni kontrole. Pro analyzu
hodnot byl pouZit neparametricky Kruskaltiv-Wallistiv
test ke zhodnoceni ztraty korekce. Dale jsme statisticky
sledovali korelaci mezi mobilitou pétefe pred operaci
s velikosti korekce. Absolutni hodnota mobility patere
predstavovala rozdil mezi velikosti pivodni kyfézy
a velikosti na reklina¢nim snimku. Relativni hodnota
mobility pétefe je procentudlni hodnotou vyjadienou

Obr. 5. Klinickd fota pacienta se Scheuermannovou
hyperkyfozou pred operaci ve stoji (5a), v predklonu (5b)
a pooperacni foto (5¢) s korigovanou hrudni kyfozou.

Obr. 4. Pooperacni rtg snimky v bocni (4a) a AP projekci
(4b) s patrnou korekci deformity a stabilizaci transpedikuldrni

fixact.

vzorcem 100 minus pomér absolutni hodnoty kiivky
k velikosti kfivky na pivodnim snimku. Relativni pro-
centudlni korekce je ndsledné vyjadrena vzorcem 100 mi-
nus pomér velikosti kfivky na poslednim méfeni k veli-
kosti pivodni kyf6zy.

VYSLEDKY

Ve sledovaném souboru pacienti doslo ke korekci hrudni
hyperkyfozy o 52 % z primérnych predopera¢nich hodnot
92° na poopera¢ni primérnou hodnotu 44° (27-85). V po-
rovnani predoperacniho reklina¢niho snimku a poopera¢niho
vysledku bylo dosaZeno o 36 % lepsi korekce v diisledku
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Tab. 1. Soubor hodnocenych pacientii s predoperacnimi a pooperacnimi hodnotami

Pacient | Pohlavi | Vék Rozsah Cghb Reklinace Gobh Cobh Cobh Cobh
pred po 0+4 1+0 2+0

Th L Th L Th L Th L Th L
IN M 1645 T3-L3 102 128 95 47 60 48 62 48 63 48 61
JH M 15+9 T3-L3 95 72 83 37 35 38 42 38 44 39 45
DM M 1944 T4-L4 73 76 40 27 46 27 46 27 46 28 48
00 M 16+10 | T2-L2 92 102 72 53 61 55 62 56 65 56 65
DK M 15411 | T3-L3 81 84 73 41 69 43 70 43 68 44 69
FR M 1742 T3-11 68 72 41 45 52 45 55 45 56 46 56
PB 7 13+8 T5-L3 81 97 45 37 47 39 48 4 50 4 51
PK M 1543 T2-L3 110 65 103 43 64 44 64 44 65 45 65
LV / 24+8 T1-L2 89 58 72 33 49 35 51 36 50 36 49
ZK M 17+10 | T4-L2 91 96 85 38 60 38 61 39 61 40 64
LP M 15+1 T3-13 87 78 79 36 56 36 57 38 57 40 58
VS M 16+8 T2-11 94 94 75 48 58 48 58 50 59 50 60
MG 7 39+5 T2-L3 112 83 104 39 36 39 37 40 37 40 39
MK M 25+8 T3-L2 88 57 85 57 50 58 50 58 52 59 53
RS M 16+11 | T5-L2 78 76 52 28 52 28 52 30 51 30 50
JN M 1740 T3-L2 108 88 102 57 62 57 62 59 64 58 65
JH M 17+10 | T2-L3 114 104 101 85 78 85 78 86 80 87 80
PH 7 1742 T3-L3 97 91 78 46 57 46 58 46 58 46 60
HJ M 1545 T4-1.2 85 76 72 42 50 43 55 43 53 45 52
RZ M 1942 T3-L3 90 85 74 45 54 45 55 46 55 46 56

1847 91,75 | 84,1 76,55 442 54,8 | 4485 | 56,15 | 4565 | 56,7 46,2 57,3

efektivniho operacniho zakroku. Pfi sledovani bederni
lordézy byla zména z predoperacnich primérnych 84° na
pooperacnich primérnych 55° (35-78) (tab. 1).

Nebyl nalezen statisticky rozdil pti porovnani velikosti
Cobbova thlu kyf6ézy po operaci s posledni kontrolou
(p = 0,617). Také nebyl nalezen statisticky signifikantni
rozdil pfi porovnavani velikosti Cobbova tihlu bederni
lordozy po operaci s posledni kontrolou (p = 0,639).
Nulova hypotéza, ktera tika, Zze ¢im vétsi bude relativni
mobilita patere, tim vétsi bude i hodnota pooperacni ko-
rekce kyfotické deformity nebyla na zakladég statistické
analyzy potvrzena. Ke zhodnoceni nulové hypotézy
jsme vyuZili Pearsonovy korelace k posouzeni zavislosti
mezi relativni mobilitou pétefe a relativni pooperacni
korekci kyfozy (graf 1). V tomto pfipadé korelace nebyla
nalezena (p = 0,847). Nulova hypotéza, ktera urCuje, Ze
¢im vétsi bude relativni mobilita pétete, tim vétsi bude
i hodnota pooperacni korekce kyfotické deformity,
nebyla na zakladé¢ statistické analyzy potvrzena.

V naSem souboru jsme nezaznamenali Zadnou zavaznou
komplikaci. Primérnd ztrata krve byla 900 ml (600—
1500 ml). Nedoslo k iatrogennimu postiZeni nervového
systému ani ke komplikacim stran samotné instrumentace.
VSichni pacienti byli zhojeni per primam. V jednom
pfipadé, pfi kauddlnim zkraceni instrumentace a plném
nerespektovani sagitilné stabilniho obratle, doslo k DJK
(distal junction kyphosis) s progresi o 15° v poopera¢nim
sledovani po 12 mésicich po operaci, kterd vSak nevy-
zadovala reoperaci.

DISKUSE

Zatimco kritéria pro stanoveni Scheuermanovy choroby
jsou jasna a dlouhodobé stanovena, 1é¢ba samotna prosla

Graf 1. Pearsonova korelace k posouzeni zdvislosti mezi rela-
tivni mobilitou pdtere a relativni pooperacni korekci kyfozy
nepotvrdila vzdjemny signifikantni vztah
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vyznamnou proménou a v mnoha aspektech ziistava
kontroverzni (15).

Konzervativni 1é¢ba individudlni ortézou umoziuje
parcidlni korekci predevsim u flexibilnich deformit
kostn€ nezralého skeletu. Etemadifar a kol. (6) dosahli
korekce z primérnych hodnot 63° na 36°. Ve své studii
nicméné prokazuji schopnost stabilni korekce v priméru
0 25° u kyf6z do 75° a 26° u kyféz nad 75°. Prokazuji
vyuZiti individudlnich ortéz k zastaveni progrese deformity
u 97,5 % pacientt s hyperkyf6zami do 90°. Tato prace
vSak neprokazuje dlouhodobou udrzitelnost korekce
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a spokojenost pacienta. Referuje o dosaZené korekci na
konci aplikace ortézy. Mehdikhani a kol. (17) pozorovali
statisticky vyznamné rozdily ve vysledcich u pacientil
IéCenych korzetem s hyperkyfézou nad 45° v plném
a jen ¢aste¢ném rezimu nosSeni.

Indikace a samotna operacni 1écba prosly dlouhodobym
vyvojem. Nékteti autoti indikovali operaci u pacient,
ktefi trpi bolestivymi potiZemi i po prodélané konzervativni
1é¢be (16, 18). Zakladni operacni technikou byla v té
dobé prosta instrumentovana stabilizace kyfozy s velmi
omezenou schopnosti korekce. Prvnimi kroky k opera¢ni
korekei a stabilizaci hyperkyf6zy s vyuZitim kombino-
vaného predo-zadniho pristupu publikovali Bradford
akol. (2), Herndon a kol. (9) ¢i Lim a kol. (14). Ke zdo-
konaleni pfedniho uvolnéni a zmirnéni negativniho vlivu
na organy dutiny hrudni samotnym pfednim pfistupem
byla vyuzivan release pomoci VATS (video-assisted tho-
racoscopic surgery). Touto technikou dosahovali Herre-
ra-Solo a kol. 47% korekce (10).

V prvni etapé vyuZiti solitirné zadniho pfistupu byla
vyuzivana kompresni technika zadni instrumentace.
K jednomu z prvnich publikovanych soubort patii pra-
ce Papagelopoulose a kol. (19), ktery operoval celkem
21 pacientd, z ¢ehoZ 13 bylo operovano vyhradné zadni
stabilizaci a kompresi. V souboru operovanych kombi-
nované dosahl korekce 47 % a v souboru se zadni ko-
rekci 42 %. Obdobné nenalezli statisticky vyznamny
rozdil mezi obéma operacnimi technikami Johnston
a kol. (11). Je potfeba si mimo jiné uvédomit, Ze pfedni
release u hyperkyfoz je realizovan v kyfotizované oblasti,
a tudiz samotny zhorSuje kyfézu. Soucasné s tim se
zvysuje riziko ptfipadného pakloubu. Kombinovany
piistup tito autoti doporucuji u pacientd s velkou defor-
mitou a znacnou rigiditou. DosaZend korekce byla limi-
tovana nevyuzitim osteotomii a aplikaci prosté komprese
pfi vyuZivani hybridni formy instrumentace.

Dalsim pokrokem, ktery vyznamné za¢al upiednostiiovat
vyuziti solitirné zadnich operacnich pfistupt, bylo za-
vedeni osteotomii do operacni korekce a soucasné
vét§iho vyuZiti plné transpedikuldrni zadni stabilizace.
V zasad€ rozezndvame dva typy zadnich osteotomif,
Smith-Petersenovu (SPO) a Ponteho. Rozdil spociva
v centru rotace, respektive komprese. U SPO je centrum
rotace pri kompresi v oblasti zadni Casti obratlového
téla, zatimco u Ponteho osteotomie je posunuto k prednimu
okraji obratlového téla. Ob& zminéné osteotomie umoziiuji
zhruba 10° v trovni jednoho segmentu. Na 1° korekce
pripada zhruba 1 mm kostni resekce. VétSina autort re-
feruje o vyuziti SPO. Lee a kol. (13) referuji o 54%
korekci s vyuzitim SPO ve srovnani se 41% korekci
u skupiny operované kombinovanég. Néktefi autofi upred-
nostiuji ke korekci Ponteho osteotomii. Geck a kol. (8)
ve svém souboru 17 operovanych pacientli dosahli 61%
korekce hyperkyfozy.

Yun a kol. (22) ve svém systematickém prehledu 23
publikovanych studii dospéli k zavéru, Ze ve srovnani
kombinovanych a solitirné zadnich operacnich vykont
je korekce, jeji ztrata v pooperacnim obdobi i dleva od
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ptipadné bolesti porovnatelna. Skupina solitdrné zadnich
pristupt vsak vykazovala lepsi vysledky pfi porovnani
peroperacnich krevnich ztrat, operacni doby a piipadné
kyfotizace prilehlych neoperovanych segmenti. Na sou-
boru 30 pacientli rozdélenych do srovnatelnych skupin
dokumentovali Etemadifar a kol. (5) signifikatné vyssi
krevni ztratu a delSi operacni cas ve skupiné operované
kombinovanym pfistupem. Ve svém rozsahlém souboru
92 operovanych pacienti referuji Koller a kol. (12)
o vétsim poctu operovanych segmentll ve skupiné
solitarn€ zadnich pristupt pti porovnéni s kombinovanymi
vykony.

V nasem souboru pacientd jsme vZdy pouzili maxi-
mélni denzity instrumentace s cilem maximalni korekce
deformity a zajiSténi stabilni instrumentace s vylou¢enim
pakloubd. Behrbalk a kol. (1) referuji o ekonomické
optimalizaci denzity instrumentace. Plnou 100% denzi-
tu aplikovali u 10 pacientii zatimco 54-69% denzitu
u 11 pacientii. Srovnali sagitalni profil obou operovanych
skupin na predoperacnich a pooperacnich rtg snimcich
a nenalezli signifikantni rozdily v mife korekce ¢i poctu
komplikaci vcetné pakloubi.

Zékladem dobrého operacniho vysledku a jeho dlou-
hodobého udrzeni s nastavenim harmonického postaveni
celé patefe je korektni stanoveni kaudalniho SSV (sagittal
stable vertebra). Jako SSV je urcCen obratel, ktery na
bocnim rtg snimku dlouhého formatu je protnut vertikalou
vztazenou kranidlné ze zadniho horniho okraje os sacrum.
SSV predstavuje nejspolehlivéjsi metodu urceni nejkau-
délnéji instrumentovaného obratle v porovnéni s uréenim
prvniho lordotizovaného obratle ¢i spodniho koncového
obratle (4). Spravné nastaveni SSV umoziiuje efektivni
prevenci DJK (distal junctional kyphosis), kterd miiZe
vést k indikaci revizni operace (7). Pii nedodrZeni této
podminky hrozi kyfotizace pod fizi s naslednou sagitdlni
nerovnovihou pétefe. Dlsledkem této nerovnovéhy je
1 pretiZzeni kaudélnich meziobratlovych plotének v bederni
patefi s naslednym rizikem piedcasné degenerace tohoto
useku.

ZAVER

Konzervativni 1é¢ba zavaznych hyperkyf6z prekra-
Cujicich 75° u rostouciho skeletu poskytuje pouze ome-
zenou schopnost korekce. Solitdrné zadni operacni pfi-
stup s vyuzitim obratlovych osteotomii umoziuje efek-
tivni a bezpeCnou korekci hyperkyf6z pii Scheuer-
mannové chorobé. Rtg vysledky dokumentuji signifi-
kantni zlepSeni hrudni kyfézy i nastaveni optimalni
sagitilni rovnovahy pfi porovnini se zménou bederni
lordézy.

Nami popsand metoda operace kyfozy u pacientl
s m. Scheuermann poskytuje trvalé vysledky bez rizika
ztraty pooperacni korekce ve 24mési¢nim FU, ato i ve
smyslu kiivky bederni lord6zy. Na§ predpoklad lepsi
pooperacni korekce u pacientt s vétsim rozdilem Cob-
bova dhlu mezi bo¢nim snimkem vstoje a reklina¢nim
snimkem se v naSem souboru pacient nepotvrdil.
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