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Chirurgicka liecba degenerativnej skoliozy

Surgical treatment of degenerative scoliosis

Suhrn

Demografické starnutie populdcie sa prejavuje aj zvysenou prevalenciou degenerativneho
postihnutia chrbtice, ktoré moze viest az ku vzniku degenerativnej skolidzy, hlavne v lumbélnej
oblasti. Tato moze viest k progresivnemu bolestivému syndrému s axialnymi bolestami, koreriovym
drdzdenim a klaudikacnymi tazkostami s obmedzenim mobility. Stav je ¢asto rezistentny na
konzervativnu liecbu a stdva sa predmetom prehodnotenia moznosti chirurgickej liecby.
V armamentariu chirurgickej liecby su izolované dekompresivne vykony, dekompresivny vykon
s kratkou fuziou a dekompresia asociovana s dlhou fuziou a korekciou deformity. Akykolvek zésah
do tejto komplikovanej patoldgie je asociovany s vysokym rizikom perioperac¢nych komplikacii,
preto by mali byt rizikd a benefity doésledne analyzované predoperacne.

Abstract

Demographic aging of population leads also to an increase in prevalence of degenerative disc
disease, which can lead to formation of degenerative scoliosis, mainly in the lumbar region. This
can be a source of progressive back pain, radicular pain and claudication symptoms with decreased
mobility. This condition is often resistant to conservative treatment and becomes an issue of
reevaluation of surgical treatment. Surgical armamentarium includes isolated decompression,
decompression with short fusion, and decompression with long fusion and correction of
deformity. Any impact on this complicated pathology is associated with high risk of perioperative
complications, thus the risks and benefits of surgery should be carefully discussed preoperatively.
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Uvod vom horizonte, predchéadzajuci chirurgicky

Skolidza je definovana ako laterdlno-rotacna
deformita chrbtice s Cobbovym uhlom viac
ako 10° [1,2]. Termin degenerativna skoli¢za
predstavuje v najuzsom slova zmysle de
novo ziskanu deformitu u pacientov vo vys-
som veku na podklade degenerativneho
postihnutia chrbtice bez preexistujlicej de-
formity [3]. Benjamin Benner [4], ako jeden
z prvych autorov pouzivajucich termin de-
generativna skoliéza ale uvadza ako jeden
z kofaktorov vzniku krivky, i v dlhsom ¢aso-

zakrok, teda ako nasledok iatrogénneho po-
skodenia chrbtice. V Sirsom slova zmysle je
degenerativna skoliéza krivkou vzniknutou
v dospelosti na podklade progresivneho
asymetrického degenerativneho postih-
nutia, a to bud de novo, po operacii chrb-
tice, alebo ako progresia preexistujucej ju-
venilnej/adolescentnej idiopatickej skolidzy
na podklade degenerativnych zmien, dalej
Ulohu zohravaju aj viacpocetné osteoporo-
tické zlomeniny chrbtice.

Prevalencia degenerativnej skolidzy bola
v starsej literatire uvadzana v rozmedzi
1,4-32 % [5-7]. V préci z roku 2005, ktora
sa uskutocnila na dobrovolnikoch starsich
ako 60 rokov, bola konstatované prevalen-
cia tejto deformity az 68 % s priemernym
vekom 70,5 roka [8]. Degenerativna skoli¢za
vacsinou zacina v piatej dekade Zivota a pre-
valencia ako aj progresia deformity stUpa
s vekom [3].

Je predpokladom, Ze starnutie populécie so
sebou prinesie aj zvysenu prevalenciu ocho-
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renia [9]. Toto ochorenie je spojené so signi-
fikantnou morbiditou zahriujucou axidlne
aradikularne bolesti, slabost, obmedzenie mo-
bility. Zhorsenie koronarnych a sagitalnych ra-
diologickych parametrov koreluje so zvyraz-
nenim bolesti a zhorsenou kvalitou zivota [10],
naopak chirurgickd korekcia tychto paramet-
rov vedie k zlepseniu stavu pacienta [11,12].

Patofyziolégia
Vseobecne akceptovanym patofyziologic-
kym mechanizmom ochorenia je asymet-
rickd degeneracia medzistavcovej platnicky
a facetovych kibov, ktoré svojou asymetric-
kou zétazou chrbtice postupne vedie k roz-
voju degenerativnej skolidzy [13]. Dali pri-
spevok predstavuje postmenopauzélna
osteopordza, ¢im sa da vysvetlit vyssia pre-
valencia v Zenskej populdcii nad 50 rokov [2].
Degenerativne postihnutie vacsinou za-
¢ina na 1-2 pohybovych segmentoch chrb-
tice. Progresivne znizovanie vysky medzistav-
covej platnicky vedie ku presunu fyziologickej
zataze na zadny stipec, ¢o je sprevaddzané so
zvysenou zatazou faciet, s ich abnormalnym
pohybom. Tento proces je sprevadzany rozvo-
jom facetovej hypertrofie a hypertrofiou liga-
ment [14]. Hypertrofia Struktur chrbtice, forma-
cia osteofytov vedu k stenotizacii spindlneho
kandla a neuroforamenov, ako aj k hypermobi-
lite ainstabilite [15]. Tieto spondylotické a spon-
dylartrotické zmeny vedu k bludnému kruhu,
ktorého vysledkom st zmeny v biomechanike
vyustujuce v spondylolistéze alebo rotacnej ¢i
laterdlnej subluxacii driekovej chrbtice so vzni-
kom degenerativnej deformity. Skolioticka
krivka teda vznikd laterdlnou a rota¢nou sub-
luxaciou z progresivnych asymetrickych dege-
nerativnych zmien diskov a faciet, pricom vr-
chol tejto krivky je najcastejsie v strednej asti
driekovej chrbtice [2]. Prave laterdlna subluxa-
cia (okrem ostatnych degenerativnych zmien)
ju odliSuje od juvenilnej/adolescentnej idio-
patickej skolidzy. Chirurgické odetrenie spinal-
nej stendzy laminektémiou, pre neurogénne
klaudikacie na vrchole skoliotickej krivky, méze
viest k progresii skoliézy so zhorsenim klinic-
kého stavu s nutnostou rozsiahleho stabilizac-
ného vykonu v buducnosti [16].

Klinicky obraz

Bolest

Bolest je najcastejsim symptémom degene-
rativnej skolidzy. Axidlne bolesti su najcastej-
Sie pritomné na konvexnej ploche skoliotic-
kej krivky. Su désledkom degenerativnych
zmien medzistavcovych platnic¢iek a faceto-
vych kibov [17]. Pretazené paravertebralne

svalstvo moze byt zdrojom signifikantnej
bolesti, so stratou svojej podpornej funkcie,
¢o vedie do bludného kruhu zhorsujiceho
ochorenie [2]. Radikuldrna bolest méze byt
sposobenad foraminalnou stendzou na kon-
kadvnej ploche skoliozy [18], ale castejsie na
opacnej konvexnej ploche skoliézy méze
byt spdsobend natiahnutim miechovych ko-
refiov. Centralna stendza spindlneho kanala
moze byt pricinou neurogénnych klaudika-
cif [19]. Na rozdiel od centralnej stendzy, kedy
ulavu od klaudikacii prindsa postoj v pred-
klone, pri degenerativnej skoliéze je Ulavova
poloha pri sedeni s podporou trupu rukami.

Deformita

Po dosiahnuti urcitého stupna moze skolidza
vzhladom na vzniknuty bludny kruh axial-
neho pretazovania automaticky progredo-
vat, ¢o je indikdciou na chirurgicku lie¢bu
vzhladom na tendenciu k progresii ako aj
vplyv komorbidit vo vyssom veku [20].

Diagnostické zhodnotenie

Okrem konvencnej radiologickej diagnostiky
(RTG-dynamické snimky lumbosakrélnej chrb-
tice, Uplne krucidlne je zhotovenie snimkov
celej chrbtice vratane panvy na dlhy format
k zhodnoteniu kompenzécie/dekompenza-
cie skolidzy a spinopelvickych parametrov) su
prinosom aj diagnostické vykony ako facetové,
epiduralne blokady, korerové blokady za tce-
lom stanovenia generatora tazkosti [21]. Spiré-
lova CT s 3D rekonstrukciou poskytuje verny
anatomicky obraz deformity s dobrym zobra-
zenfm kostnych Struktur pre predoperacné
planovanie. Obraz MR je nutné hodnotit s pri-
hliadnutim na komplexnost deformity, kedy
obraz monosegmentalnej spindlnej stendzy
na vrchole skoliotickej krivky by nemal byt vni-
many ako dominujuca patoldgia.

Klucové radiologické parametre
Cobbov uhol

Pouziva sa na meranie stupna zavaznosti
skoliotickej krivky. Na predozadnej projekcii
je tvoreny Iiniou pozdf? hornej krycej plat-
nicky kranidlneho stavca (stavca s najvacsim
inklina¢nym uhlom nad vrcholom skoliotic-
kej krivky) a dolnou krycou platni¢kou kau-
dalneho stavca (stavca s najvacsou deklina-
ciou pod vrcholom skoliotickej krivky) [22].

Globalny spinalny balans

Na zhodnotenie balansu panvy, hrudnej
a driekovej chrbtice sa pouzivaju viaceré pa-
rametre ako aj vzajomné vztahy sakra, panvy
a hlavic stehnovych kosti.

Koronalne parametre

Hodnotia sa na predozadnom snimku celej
chrbtice. Dekompenzécia skolidzy sa hod-
noti podla vzdialenosti medzi olovnicovou
liniou stredom tela stavca C7 (C7PL) a cen-
tralnou sakralnou vertikdlnou liniou. Sklon
panvy (pelvic obliquity) je merany v koronal-
nej rovine ako uhol medzi horizontalnou li-
niou a pelvickou koronalnou referen¢nou li-
niou, ktord predstavuje liniu medzi hornymi
okrajmi lopat bedrovych kosti. Pritomny
sklon panvy by mal viest k presetreniu dis-
krepancie dizky koncatin [23].

Sagitalne parametre

Hodnotia sa na bo¢nom snimku celej chrb-
tice. Sagitalna vertikdlna os (SVA) je vzdia-
lenost medzi C7PL a zadnym okrajom hor-
nej krycej platnicky S1. Pokial prechadza
C7PL pred tymto bodom, je hodnotend SVA
ako pozitivna, pokial prechddza za tymto
bodom hodnoti sa ako negativna. Pozi-
tivna sagitdlna imbalancia koreluje so zvy-
senou pravdepodobnostou bolesti drieko-
vej chrbtice [23].

Hrudna kyféza

Meria sa ako uhol medzi krycimi platnickami
Th2-Th12, medzi hornou krycou platnickou
horného stavca a dolnou krycou platni¢kou
dolného stavca (29-39° u dospelej popula-
cie, nad 60 rokov priblizne 35°) [24].

Driekova lordéza

Meria sa ako uhol medzi hornou krycou plat-
nickou Th12 a dolnou krycou platni¢kou
ST (50-54° u dospelych, u pacientov vo vys-
som veku priblizne 40°) [24].

Incidencia panvy

(pelvic incidence)

Je definovana v bocnej projekcii ako uhol
medzi Iiniou hlavic stehnovych kosti ku stredu
hornej krycej platnicky ST a vertikdlnou ¢ia-
rou kolmou na stred hornej krycej platnicky
ST (priemerné hodnoty 41-48°) [25].

Naklon panvy (pelvic tilt)

Je vyjadrenim retroverzie panvy. Predsta-
vuje uhol medzi vertikdlnou liniou cez hla-
vice stehnovych kostf a liniou z centra ste-
hnovej kosti k stredu hornej krycej platnicky
ST (priemerné hodnoty 5-13°) [24].

Naklon sakra (sacral slope)

Je uhol medzi horizontélou a liniou kolmou
na hornu kryciu platnicku S1 (priemerné
hodnoty 34-38°) [23,24].
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Tab. 1. Matrica predopera¢ného rozhodovania pri operacnej liecbe degenerativnej skoliézy na zaklade klinickych a radiologickych

parametrov (prevzaté od [29]).

symptém konz.liecba  droven | uroven Il uroven Il uroven IV uroven V uroven VI
neurogénne klaudikacie, radikulopatia ~ minimalne + + + + + +
axidlne bolesti minimalne  minimélne +/- 1= ok 4= +
predné osteofyty + + - - - - -
olistéza - - - 4 < 4 3
Cobbov uhol (< 30°) - - - + + + +
lumbalna kyféza - - - - + + +
globélna imbalancia - - - + (flexibilnd) ~ + (rigidnd)

Obr. 1. 55-ro¢nd pacientka s radikularnymi bolestami

.

L3 a neurogénnymi klaudikaciami, graficky nalez jednostrannej subartikular-

nej stendzy a foraminalnej stendzy L3/4 vpravo, po distrakcii v segmente L4/5 vlavo expandibilnou PLIF klietkou, dekompresiou a XLIF
L3/4 vyznamna korekcia deformity, subj. zmiernenie bolestivého syndrému.
PLIF — zadny pristup pre fuziu lumbosakralnej chrbtice; XLIF — extrémne bocny pristup pre fuziu lumbosakrélnej chrbtice

Fig. 1. 55-year old female patient with radicular pain in dermatomes L3 with neurogenic claudication, and with imaging findings of unilate-
ral subarticular stenosis and right foraminal stenosis in segment L3/4. After distraction of segment L4/5 on the left with an expandible PLIF
cage, decompression and XLIF of L3/4 was performed with significant correction of deformity and subjective relief of the pain syndrome.
PLIF — posterior lumbar interbody fusion; XLIF — extreme lateral interbody fusion

Naklon Th9 (T9 tilt)

Meria sa ako uhol medzi vertikdlou a liniou
spajajucou stred medzi hlavicami stehno-
vych kostf a stred tela stavca T9 [25].

Konzervativna liecba

Prifahsom priebehu ochorenia bez zédvaznej-
Sieho neurologického deficitu je doporuco-
vané vyuzit moznosti konzervativnej liecby
zahmujuce uzivanie nesteroidnych antiflo-
gistik, myorelaxancii, moznosti fyzikélnej te-
rapie, posturalny tréning [26] Privyraznejsom
bolestivom syndréme je mozné vyuzit anal-
geticku lie¢bu pod vedenim algezioléga.
Pouzivanie bedrového pasu mdze poskyt-
nut prechodnu ulavuy, avsak jeho extenzivne
pouZzivanie moze viest k dekompenzacii pa-
raspinadlnej muskulatury s celkovym zhorse-
nim deformity a symptomatologie [27].

Chirurgicka liecba
Indikacia ku chirurgickej liecbe predstavuje
komplexny rozhodovaci proces, ktory by mal

zohladnovat viaceré skuto¢nosti, s prehodno-
tenim symptémoyv, ktoré su ovplyvnitelné chi-
rurgicky (tab. 1). Dolezity je celkovy stav pa-
cienta so zohladnenim komorbidit, ktoré su
u starsich pacientov frekventovanejsie, a vy-
plyva z nich aj zvysend miera perioperacnych
komplikécif. Dalej je dolezita kvalita kostnych
struktdr, pricom osteopordza méze viest k zly-
haniu fixacného systému.V neposlednom rade
je dolezité brat do Uvahy aj ocakavania pa-
cienta [28]. Cielom chirurgickej liecby je Ulava
od axidlnych a radikuldrnych bolesti, neuro-
génnych klaudikacif a korekcia deformity [29].

Moznosti chirurgickej liecby

Na zdklade analyzy klinického obrazu

a radiologickych parametrov bol v roku

2010 v praci Silvu a Lenkeho postulovanych

6 Urovni chirurgickej liecby pri degenerativ-

nej skolidze [29]:

1.izolovana dekompresia;

2.dekompresia a limitovand instrumento-
vana zadna fuzia;

3. dekompresia s instrumentovanou zadnou
fuziou v celom rozsahu krivky;

4. dekompresia s prednou a zadnou instru-
mentovanou fuziou;

5. hrudnd indtrumentécia a prediZenie fuzie;

6. zahrnutie osteotomif.

U pacientov s neurogénnymi klaudikaciami,
s malou skoliotickou krivkou (< 30°), bez vyraz-
nejsej laterdlnej subluxacie (< 2mm) je vhodné
zvézit izolovany dekompresivny vykon bez in-
strumentécie [30]. Takéto krivky maju tendenciu
k formovaniu prednych osteofytov, s relativne
normalnou hrudnou kyfézou bez globalnej
imbalancie. Pri potrebe extenzivnejsej dekom-
presie je mozné pridat kratku instrumentovanu
fuziu v pripade pritomnosti laterdlnej subluxa-
cie > 2mm a nepritomnosti prednych osteofy-
tov v rozsahu dekompresie (obr. 1). Pri tychto
vykonoch je v3ak frekventné castejsie postih-
nutie prilahlych segmentov [31].

Pri dominujucich axidlnych bolestiach
u pacientov s krivkami > 45°a > 2 mm lateral-
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Obr. 2. 57-ro¢néd pacientka po PLIF L5/S1 pre isthmickd spondylolistézu (na inom pracovisku), v tej dobe iba minimalna skolioticka
krivka. Po 10 rokoch bolo pre progredujicu krivku na tom istom pracovisku realizované predizenie fixacie po L3 - bol zvoleny neade-
kvatny rozsah vykonu, v priebehu 2 rokov masivna progresia tazko dekompenzovanej kyfoskolidzy, bola realizovana rozsiahla stabili-
zacia s kompletnou korekciou deformity, subj. vyrazné zmiernenie bolestivého syndrému.
PLIF — zadny pristup pre fuziu lumbosakralnej chrbtice
Fig. 2. 57-year old female patient after PLIF L5/S1 for isthmic spondylolisthesis (at a different department) at that time with minimal
scoliotic curve. After 10 years, for the progression of the curve, extension of fixation up to L3 was performed at the same department
- inadequate extension was chosen, and in 2 years,there was massive progression of severe decompensated kyphoscoliosis. Extensive

stabilization with complete correction of the deformity was made, with subjective alleviation of the pain syndrome.

PLIF — posterior lumbar interbody fusion

nou subluxdciou a nepritomnosti prednych
osteofytov prichddza do Uvahy dekompre-
sia a zadnad inStrumentacia v rozsahu krivky.
Implantaciou medzistavcovych klietok je
mozné docielit korekciu koronélnej a sagi-
talnej imbalancie. Asymetrickd jednostranna
implantécia PLIF (posterior lumbar interbody
fusion) klietok moze vyznamne pomaoct ku
korekcii deformity, v poslednej dobe ziskava
na oblube metdda XLIF (extreme lateral in-
terbody fusion), najma pre Uc¢innu re-lordoti-
zéaciu pri kyfoskoliézach (obr. 2-4). Pri lahkej
sagitalnej imbalancii a u pacientov s rizikom
pseudoartrozy pri izolovanej zadnej instru-
mentacii je prinosom prednd fuzia (Uroven
IV), avéak za cenu zvysenej morbidity. U pa-
cientov s hrudnou hyperkyfézou so stcasne
pritomnou sagitdlnou imbalanciou je po-

trebné zahrnutie hrudnej chrbtice do fuzie,
optimalne po Th10 vzhladom na vacsiu sta-
bilitu pre pritomnost spojenia s pravymi
rebrami, na rozdiel od Th11-12 [32].

Pri rigidnych deformitach je nevyhnutné
vyuzitie osteotdmif (Smith-Petersen, pedicle
subtraction osteotomy, eventudlne podla
Schwaba od parcidlnej facetektémie az po
viacetdzové vertebrektomie) ku korekcii de-
formity [16]. Osteotémiou je mozné dosiah-
nut nielen rebalancovanie profilu chrbtice
ale aj zniZenie zataZe instrumentacie [31].

Hlavné zdsady pri rozhodovanf o rozsahu
fuzie su: nezastavovat na vrchole krivky, ne-
zastavovat v teréne kyfdzy, zahrnutie zavaz-
nej laterdlnej subluxacie, zahrnutie spondy-
lolistézy/retrolistézy, horny instrumentovany
stavec optimalne v horizontalnej polohe, pri

dlhych fuzidch kaudélne zahrnutie az po os
ilium [33].

Komplikacie chirurgickej liecby
Chirurgicka lie¢ba je vzhladom na vyssi vek
pacientov, velakrdt so zdvaznymi komor-
biditami zatazena vyssim rizikom periope-
racnych komplikdcii. Medzi najzavaznej-
Sie komplikacie patria zavazné krvné straty,
nahla cievna mozgova prihoda, infarkt myo-
kardu, neurologicky deficit, infekcia, zlyhanie
indtrumentdacie, tromboembolizmus [34].
U pacientov nad 60 rokov sa pri chirurgic-
kom rieseni degenerativnych zmien takmer
u Stvrtiny pacientov vyskytuju pooperacné
komplikacie, pricom u pacientov po instru-
mentovanom vykone je vyskyt pooperac-
nych komplikacii este vy3si [35].

Cesk Slov Neurol N 2020; 83/116(5): 508-513
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Obr. 3. 58-ro¢ny pacient s vyraznymi axialnymi aj radikularnymi bolestaml schopny chodze |ba na kratke vzdlalenostl pre kIaudlkacne

tazkosti. Graficky nalez zavaznej kyfoskolidzy (dominuje kyféza) so stenotizaciou spinalneho kanala. Po rozsiahlom dekompresivno-
-stabiliza¢nom zakroku zmiernenie bolestivého syndrému.
Fig. 3. 58-year old male patient with major axial and radicular pain, able to walk only short distances due to neurogenic claudications.

Imaging findings showed severe kyphoscoliosis (dominantly kyphosis) with spinal stenosis. After extensive decompression and stabili-

zation, there was pain relief.

stehand
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Obr. 4. 61-ro¢na pacientka s neurogénnymi klaudika¢nymi tazkostami, bola realizovana korekcia a fixacia Th10/S1/os ilium, v druhej
dobe XLIF L1/2/3/4 s dobrym klinickym efektom.

XLIF — extrémne bocny pristup pre fuziu lumbosakrélinej chrbtice
Fig. 4. 61-year old female patient with neurogenic claudication, correction, and fixation of the T10/S1/iliac bone was performed
XLIF L1/2/3/4 was performed in the second phase with good clinical effects.
XLIF — extreme lateral interbody fusion

Osteoporodza

Vacsina pacientov s degenerativnou skolié-
zou su zenského pohlavia a vzhladom na vek
sU po menopauze, ¢ize osteoporodza je fak-
torom zvysujucim riziko komplikacif so zly-
hanim inStrumentacie, ako aj priebeh sa-
motného ochorenia s progresiou skoliotickej
krivky pri Strukturalne oslabenych stavcoch.

Za Ucelom minimalizécie tychto komplika-
cif su vyvijané rézne typy skrutiek s vacsim
priemerom a prisposobenymi zavitmi, ako aj
moznost augmentacie cementom [36].

Zaver
Chirurgicka liecba degenerativnej skolidzy
vyzaduje dosledné predoperacné prehod-

nocovanie klinického a grafického nélezu
s minimalizaciou rizika vyberu nevhod-
ného kandidata. Cielom je zlepSenie klinic-
kého stavu, zmiernenie bolesti, korekcia de-
formity, ako aj minimalizacia perioperacnych
komplikacif. Pri rozhodovani o modalite
liecby sa velakrat jednd o kompromis medzi
benefitmi operacie a rizikom komplikacii.
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V roce 2020, stejné jako v predchozich letech, probiha soutéz o nejlepsi ¢lanek v casopise Cesk Slov Neurol N.
Zafazeny budou prace otisténé v ¢islech 2020/1-6.
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