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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

To evaluate the efficacy of surgical treatment in pelvic deformities associated with neuromuscular spine deformity, using
radiographic parameters and clinical outcome analysis. In the lumbo-pelvic region, spinal deformity is most frequently com-
bined with pelvic obliquity, lumbar hyperlordosis, hip deformity and leg-length discrepancy. Pelvic deformities include an
excessive posterior or anterior pelvic tilt, obliquity or rotation and windblown hip syndrome.

MATERIAL AND METHODS

In the period from 1994 to 2006, 42 paediatric patients (28 girls and 14 boys) underwent surgical correction of spine
and pelvic deformities by the Luque-Galveston technique. The group included 25 patients with an underlying diagnosis of
a spastic form of cerebral palsy, seven patients affected by paralysis, six with Duchenne muscular dystrophy and four with
spinal muscular atrophy. The average age at the time of surgery was 14 years and 3 months and the patients were follo-
wed-up for 7 years and 5 months on the average. The results were evaluated on the basis of findings on antero-posterior
and lateral radiographs including the pelvis, hip joints and the whole spine. The patients were examined before surgery,
then immediately after it, and at yearly follow-up intervals.

RESULTS

The mean pre-operative pelvic obliquity was 37°(+/—6.0) and it improved to 9° (+/—4.5) post-operatively. Horizontalizati-
on of the sacrum was corrected from the mean preoperative value of 19° (+/-5.0) to 37° (+/-6.1) post operatively. This dif-
ference was statistically significant (p=0.001). Scoliosis curve correction achieved by the surgery was from 79° (+/—21.3)
pre-operatively to 35° (+/—14.5) post-operatively, with a mean correction rate of 56 %. The following complications were
recorded: faulty insertion of the pelvic fixation resulting in perforation of the medial cortical substance of the iliac crest in
one patient, pseudoarthrosis in the region of thoraco-lumbal junction in two patients, instrumentation failure with the need
of pseudoarthrosis resection and re-instrumentation in one patient, and deep infection requiring wound irrigation and long-
term antibiotic therapy.

DISCUSION

The surgical correction of pelvic deformity is always associated with operative treatment of scoliosis. However, the pro-
cedure is regularly preceded by surgical correction of muscular imbalance of the lower limbs and pelvis and of hip defor-
mities. The surgical stabilization of spinal and pelvic deformities brings about the loss of some alternative motor stereoty-
pes. This disadvantage is compensated for by a better sitting stability and better prospects for prosthetic care.

CONCLUSIONS

The radiographic and clinical findings in the patients treated showed good correction of pelvic deformities in the frontal
and sagittal planes. Pelvic obliquity correction thus contributes to the improvement of sitting stability in physically disabled
patients.
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ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 75, 2008

118

uvoD

Postaveni panve uzce souvisi s osou téla a rovnova-
hou celého trupu. Fyziologické postaveni panve je bez
vyrazné rotacni slozky ¢i bo¢niho zeSikmeni. Soucasné
jsou za optimalnich podminek dobfe centrovany oba
kycelni klouby a bederni pater plynule naseda na panev
bez vétsiho stranového odchyleni ¢i rotace. Lumbopel-
vické spojeni v koordinaci s ky€elnimi klouby umoz-
fiuje udrZeni trupu ve vertikdlni pozici a podili se
vyznamnou roli na pohybu celého téla (12). VyvaZeni
patefe a panve jako celku je nesmirné¢ vyznamné pro
chizi a celkovy pohybovy stereotyp ¢lovéka.

Pfi neuromuskularnich postiZenich se v lumbopel-
vické oblasti nejcastéji kombinuje deformita patete
s oblikvitou panve, bederni hyperlord6zou, kycelnimi
deformitami a nestejnou délkou dolnich koncetin (6, 8).
Oblikvita panve je dana predevSim svalovou nerovno-
véhou patefe, kyCli a panve. Pravidelné flekéni kon-
traktury kyc¢li vedou k predklonu celého trupu a jsou
kompenzovéany hyperlordézou bederni patete. Defor-
mity pétefe pfi hypotonickych postiZenich maji spiSe
charakter kolapsové patefe, spojené s jeji vyraznou
nestabilitou a neschopnosti statického zatizeni. Cely
komplex téchto zmén vétSinou vede k vyznamnému
omezeni vertikalizace pacienta a znesnadnéni sedu ¢i
chiize.

Zéakladnim terapeutickym tkolem je zastavit progre-
si deformity, nastavit co mozZna nejvyhodnéjsi postave-
ni trupu a panve a s umoznénim stoje ¢i alespon stabil-
niho sedu zabranit dalsi progresi jiZ tak sniZené kapacity
vnitinich organli. Obecné neuromuskuldrni deformity
panve a patefe jsou velmi obtizné kontrolovatelné
pomoci konzervativni [é¢by ortézami a na rozdil od idio-
patickych deformit pravidelné¢ zavazné progreduji i po
dokongeni kostni zralosti. Casto jsou tyto deformity vel-
mi t€Zkého stupné a vyrazné ztéZuji schopnost vertika-
lizace Ci stabilniho sedu. Z protetickych pomutcek mtize-
me vyuZzit individudlnich sedacek do vozikl a dalSich
pomicek zabezpecujicich stabilni sed, bez prepadava-
ni pres postranice voziku. Zdkladem rehabilitacni péce
je ovlivnéni kontraktur dolnich koncetin a panve (7, 9).
Operacni feSeni zahrnuje simultdnni korekci deformity
patete a panve. V téchto pfipadech kombinované defor-
mity pouzivime kombinaci operacnich postupii podle
Luque-Galveston (5, 22). Galveston technika korekce
a stabilizace panve spoc¢iva v zavedeni modelovanych
ty¢i do oblasti lopat kosti kycelnich ze zadniho pfistu-
pu (1, 14) (obr. 1). Optimalni vyska zavedeni je v Grov-
ni S2. V tomto misté je panev dostatecné pevnd s moz-
nosti bezpecného zavedeni ty¢i nebo Sroubll bez
poskozeni nervové-cévnich struktur. Optimalni thel
zavadeéni tyci je 26° vzhledem k horizontéle. V indiko-
vanych pfipadech miZeme tuto stabilizaci doplnit sta-
biliza¢nimi Srouby zavedenymi do os sacrum (13, 21).
Luqueho technika segmentdlni instrumentace vyuziva
sublamindrnich kli¢ek fixovanych k centrdlni tyci
a umoziujicich translaci obratll s dosaZzenim bezpec-
n¢jsi a vétsi korekce skoliotické kiivky. Tato technika
doplnéna zadni spondylodézou kostnimi $té€py zarucu-
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Obr. 1. Model schematického postupu zavedeni ty¢i do obou
lopat kosti kycelnich

je pevnou stabilizaci patefe a panve s korekci jeji obli-
kvity.

Zakladnim cilem naSi prace je zhodnoceni efektivity
Galveston techniky korekce a stabilizace neuromusku-
larnich deformit panve.

MATERIAL A METODA

V letech 1994-2006 jsme na Ortopedické klinice FN
Brno-Bohunice operacné fesili technikou podle Luque-
Galveston 42 pacientd s komplexnimi neuromuskular-
nimi deformitami panve a patere. V tomto souboru bylo
25 pacientll se zdkladni diagnézou spastické formy
DMO, 7 s paralytickym postizenim, 6 s diagn6zou mor-
bus Duchenne a 4 s diagn6zou spindlni muskularni atro-
fie. Primérny vék v dobé€ operace byl 14 let a 3 mésice
s primérnou dobou sledovani 7 leta 5 mésicti. Primérna
doba pooperacniho sledovani je 8 let a 4 mésice. K hod-
noceni vysledkl jsme pouzili rtg snimky v pfedozadni
a bo¢né projekci dlouhého formétu zachycujici panev
véetné KkycCelnich kloubt a celou patet. Pacienti byli
vySetfeni pred operaci, t€sné po ni a dile 4—6 mésici
pooperacné. Déle pacienty klinicky a rentgenologicky
sledujeme v ro¢nich intervalech.

VYSLEDKY

Korekce oblikvity panve byla dosazena z primér-
nych pfedoperacnich hodnot 37° (+/— 6,0) na poope-
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Obr. 2a, b. Predoperacni a pooperacni rtg zadopredni snimek s patrnou korekci oblikvity pdnve

Obr. 3a, b. Predoperacni a pooperacni rtg bocny snimek s patrnou korekci horizontalizace os sacrum

racnich 9° (+/—4,5), coz ptredstavuje korekci 76 % (obr.
2a,b). Horizontalizace os sacrum byla korigovéana z prii-
mérnych predoperacnich hodnot 19° (+/- 5,0) na 37°
(+/-6,1) (obr. 3a, b). Tyto hodnoty korekce panve byly
statisticky vyznamné na jednopromilové hladiné
vyznamnosti. Simultdnni korekce skoliotické kifivky
byla dosazena z primérné predoperacni hodnoty 79°
(+/-21,3) na 35° (+/— 14,5) s primérnou korekci 56 %.
Z komplikaci jsme zaznamenali v jednom ptipadé
chybné zavedeni panevni stabilizace s perforaci medial-
ni kortiky lopaty kosti kycelni a s drazdénim vnitinich
organli malé panve. V tomto piipad€ bylo nutno zkratit
tuto ty¢ paty pooperacni den. Dvakrét jsme diagnosti-
kovali pakloub v oblasti torakolumbarniho ptfechodu
patete, jednou se zlomenim instrumentace a nutnosti
reparace pakloubu s reinstrumentaci. Jednou jsme
zaznamenali hluboky infekt vyzadujici proplachovou
drenaZz a dlouhodobou antibiotickou terapii. Celkové
procento komplikaci se tedy pohybuje do 10 %.

DISKUSE
Zakladni patologicka postaveni panve jsou:

1. Nadmérny zadni sklon panve (obr. 4)

Jedna se o postiZeni v sagitdlni roviné, nejcastéji zpl-
sobené svalovou dysbalanci spojenou s hyperaktivitou
extenzort kyc¢li, zkracenim hamstringti a oslabenim dol-
nich extenzorti zad. Tah spastickych hamstringi za
panev vede k zadnimu preklopeni panve a soucasné fle-
xi bederni patete. Nasledkem toho je potlacena fyziolo-
gicka bederni lorddza, coZ negativné ovliviiuje celkovou
stabilitu patete (4).

2. Nadmérny pi‘edni sklon panve (obr. 5)

Jedna se o opacné postiZzeni v sagitilni roviné, které
byva zplisobeno oslabenim trupového svalstva, zkrace-
nim dolnich extenzorti zad, zkracenim iliotibidlniho
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lordozou

Obr. 4. Model nadmérného zadniho
sklonu pdnve se sniZenim bederni lor-
dozy

traktu nebo zkracenim flexort kycle. Soucasné dochazi
ke zvySeni bederni lordézy.

3. Oblikvita panve (obr. 6)

Pti této deformité dochézi ke sklopeni panve ve fron-
talni roviné. Toto zeSikmeni byva zplisobeno nerovno-
vaznym postavenim trupu, skolidézou, kycelni dislokaci
¢i postizenim svalového tonu (kontrakutra adduktort
kycCle a oslabeni abduktorii kycle). Velmi Casto dochazi
ke kombinaci se skoli6zou. U dlouhych torakolumbal-
nich jednostrannych ktivek byva tato oblikvita soucasti
kiivky.

4. Rotace panve (obr. 7)

Jde o deformitu panve v transverzalni roving. Casto
byva spojena se skoliotickou deformitou a navazuje na
rotaci obratlovych tél. Pokud je pfitomna dislokace
kycle, pak je panev obvykle rotovdna dozadu na stra-
né dislokace.

5. Windblown hip syndrom (syndrom vlajici kycle)
Tato deformita kycle predstavuje z terapeutického
ni dislokace, panevni oblikvity, panevni rotace a skolio-
zy (11). Tato deformita zahrnuje flexi, abdukci a zevni
rotaci na jedné kycli, zatimco na druhé kyc¢li nalézame
addukci a vnitini rotaci. Pfi typické deformité je pri-

Obr. 5. Model nadmérného predniho
sklonu pdnve s akcentovanou bederni
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Obr. 6. Model oblikvity pdnve se struk-
turdlni skoliozou

Obr. 7. Model rotace pdanve z horniho pohledu

tomna skoli6za bederni pétefe s konvexitou na opacné
strané neZ je dislokovana kycel. Déle je pfitomna adduk-
ce dislokované dolni koncetiny a abdukce druhé dolni
koncetiny s rozdilnou délkou dolnich koncetin. Tato
deformita se postupné rozviji s vékem ditéte.
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Obr. 8a, b. Predoperacni zadopredni
a bocny rtg snimek komplexni deformi-
ty pdtere a pdnve

Obr. 9a, b. Pooperacni zadopredni
a bocny rtg snimek s operacni korekct
[frontdlni i sagitdlni roviny
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Pravidelné se deformity panve kombinuji s deformi-
tami patefe. Solitarni korekce panevnich deformit bez
simultanni korekce deformit patete byva pficinou pretr-
vavajicich nestabilit sedu (2, 3, 10). Operacim patete
a panve vzdy predchazi feSeni svalové nerovnovahy
v oblasti panve a dolnich koncetin (18, 19). Nejcastéji
se jedna o prodlouzeni flexort kycle, tenotomii adduk-
tord, prodlouzeni flexord kolen a Achillovych Slach.
¢i luxaci kycelnich kloubii (15, 16, 17).

V porovnéni naSeho souboru se srovnatelnym soubo-
rem Teliho a kolektivu (20) dosahujeme obdobné hod-
noty korekce skoliotické kiivky (60 % Teli, 40 % nas
soubor), av§ak v nasem souboru jsme dosahovali pod-
statn€ vétsi korekce oblikvity panve (40 % Teli, 76 %
na$ soubor). Mira komplikaci je porovnatelnid (10 %
Teli, do 10 % v nasem souboru).

ZAVER

Vysledky rtg a klinické analyzy operovanych pa-
cientll prokéazaly velmi dobrou korekci deformit panve
ve frontélni i sagitalni roviné. Korekce oblikvity panve
je vyznamnym faktorem k umoznéni rovnovazné verti-
kalizace pacienta. Operacni terapie neuromuskuldrnich
deformit panve a patefe kombinaci technik podle
Luque-Galveston koriguje skoliotické kiivky se zajis-
ténim stabilni a kompenzované patefe a vyvazené pan-
ve bez dal$i ztraty motorickych ¢i senzitivnich funkci
(obr. 8 a, b; 9 a, b). Takto je zajiSténa stabilita stoje
a chuze, rovnézZ je zlepSen i celkovy Zivotni komfort
hendikepovaného pacienta. Relativni nevyhodou ope-
racni stabilizace deformit patetre a panve je ztrata nékte-
rych nahradnich pohybovych stereotypti. Tato nevyho-
da je vyvazena stabilitou sedu pacienta a moZnosti lepsi
protetické péce.
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