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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Neuromuscular deformities of the spine represent surgically uneasy to solve problems as well as serious handicaps causing
sitting instability, pressure ulcers as well as pain. The aim of our study is to conduct a retrospective clinical analysis of the
results of surgical correction of these deformities. This paper presents the use of a recent technique of sacral-alar-iliac (S2Al)
screws and its comparison with other techniques of pelvic stabilisation.

MATERIAL AND METHODS

The group of 41 patients treated surgically with S2Al screws technique and transpedicular or hybrid instrumentation of the
spine consisted of patients with the primary diagnosis of muscular dysthrophy, spinal muscular atrophy, cerebral palsy and
some other neuromuscular diseases. The results of pelvic obliquity correction and scoliotic correction in combined
neuromuscular deformities of the spine and pelvis were analysed. The technique of S2AIl screws implantation and the
possibility of their free-hand technique implementation were presented.

RESULTS

In the followed-up group of patients an average correction of pelvic obliquity by 81% (from 29.1 degrees before the operation
to 5.6 degrees after the operation) was reported. On average, 74% correction of scoliotic spine deformity was achieved (from
83.3 degrees before the operation to 22.5 degrees after the operation). In both the cases neither a significant loss of correction
at the minimum one-year follow-up nor any serious complications associated with grappling of pelvic fixation were observed.

DISCUSSION

The S2Al screws offer at least the same stability and ability of correction as iliac screws and at the same time they provide
significantly better results compared with the older methods of pelvic fixation such as the Galvestone technique. With a good
knowledge of the surgical technique and anatomical aspects this technique can be applied in the form of a free-hand
technique. Navigation as well as robotic techniques can help with the accurate positioning of the S2AI screw. Transfixation
of sacroiliacal syndesmosis in patients with a neuromuscular handicap does not lead to deterioration of their mobility.

CONCLUSIONS

Simultaneous stabilisation of spine and pelvis makes it possible to achieve a good quality correction of the deformity and
good clinical results over a long period of time. It allows for stability of the sitting position of the patients and improves the
quality of their lives. Nowadays, the S2Al screws are considered to be biomechanically the best quality pelvic fixation,
eliminating subcutaneous prominence of the instrumentation and reducing the risk of skin decubitus.

Key words: neuromuscular deformity, sacral-alar-iliac screw, pelvic obliquity, stabilization, scoliosis.

uvoD

Na rozdil od idiopatickych deformit patefe postihuje
neuromuskularni deformitu zpravidla i deformita panve.
V zasadé€ rozliSujeme deformity panve ve frontalni
roviné (oblikvita), v sagitalni roviné (nadmérné anteverze
¢i retroverze) ¢i v axidlni roviné (rotace). Deformity
panve negativné ovliviiuji predevsim stabilitu sedu, ktera
je ve skupiné neuromuskularnich postiZeni zasadni
schopnosti vertikalizace pacientd. Neschopnost udrZeni

trupu a svalové problémy u paralytickych ktivek vedou
ke kolapsu celého trupu a nasledné organové kompresi.
Nezanedbatelnym faktorem je postupny kontakt Zeberniho
oblouku s lopatou kosti kycelni na konkédvni strané
ktivky doprovazené bolestivymi potizemi a dekubity.
Oblikvita panve je klicovym problémem pro udrZeni

Mo

pfi biomechanickém pokracovani patetniho zakfiveni.
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Moxe

Méné Casto se miizeme setkat s pri¢inou intrapelvickou,
danou morfologickymi zménami jednotlivych polovin
panve, ¢i infrapelvickou, podloZenou svalovou nerov-
novdhou dolnich koncetin. Zasadnim ukolem pii ope-
racnim feSeni je korekce a stabilizace nejen péatete, ale
také ndprava vadného postaveni panve. V opacném
pripadé hrozi vysoké riziko dalSi dekompenzace trupu
a progrese nestability sedu pfi vyCerpani kompenza¢nich
mechanismu. Pro udrZzeni dlouhodobého dobrého ope-
racniho vysledku je potieba zajistit kvalitni schopnost
peroperacni korekce, pevnost instrumentace v panvi
a minimalni prominence samotné instrumentace jako
prevence rizika vzniku dekubitd.

K fixaci panve spojené s fixaci patefe u neuromusku-
larnich deformit byly historicky pouZivany nejprve v 60.
letech 20. stoleti Harringtonovy haky, které v 70. letech
modifikoval Moe. V 80. letech byla nejpopularnéjsi
Galvestonska technika spocivajici v modelaci kaudalniho
konce prodlouZené tyc¢e spindlni fixace a jeji zavedeni
do lopat kosti kycelnich (4). V 90. letech byla postupné
Galvestonska technika vytlaCovdna Sroubovymi systémy.
Zpocatku se jednalo o systémy konektord, které
spojovaly ty¢ s hlavou Sroubu zavedenou do lopaty
kosti kycCelni. Zasadni nevyhodou téchto konektorovych
systéml je jejich pomérn€ zna¢na prominence a riziko
vznikll koZnich otlakid. V roce 2009 popsal O’Brien
techniku sacral-alar-iliac (S2AI) Sroubt (15). Tyto
Srouby, které zavadime bilateralng z oblasti sakra, pie-
kracuji sakroiliakalni syndesmoézu a fixuji se v lopatach
kosti kycelnich.

MATERIAL A METODIKA

Na Ortopedické klinice LF MU a FN Brno jsme
v letech 1994 a7z 2016 operovali 98 pacientd s neuro-
muskuldrni deformitou axidlniho skeletu a soucasnou
korekei a stabilizaci patefe i panve. Plivodni Galvestonskou
techniku stabilizace panve jsme od roku 2011 nahradili
technikou stabilizace LS prechodu za pomoci transpe-
dikuldrnich Sroubli do obratle L5 a S1 doplnénou
stabilizaci bilaterdlné zavedenymi S2AI Srouby. Takto
jsme operovali 41 pacienta. Typem neuromuskularniho
postiZeni se jednalo o 12 pacienti s progresivni svalovou
dystrofii (morbus Duchenne), 11 pacientl se spindlni
muskularni atrofii, 10 pacienti s détskou mozkovou
obrnou (DMO), 2 pacienty s meningomyelokélou a po
jednom pacientovi s ostatnimi diagnézami (Rettv syn-
drom, neuroblastom a paraplegie, artrogryféza, stav po
kraniocerebralnim poranéni, kongenitalni misni dysplazie,
ageneze corpus callosi s poruchou myelinizace, syndrom
Dandy-Walker). Primérny vék v dobé operace byl 14 let
a 9 mésica (7 let a 1 mésic az 20 let a 3 mésice).
Kaudalné byla u vSech pacientli ukotvena instrumentace
po S2. Rozsah instrumentace se 1iSil kranidlnim zakon-
¢enim, které v pruméru koncilo mezi 2.-3. hrudnim ob-
ratlem (v rozsahu T1-T7). U dvou pacientl byl pouZzit
v kranialni ¢4sti systém rostoucich matek GGS (Growth
Guidance System). Ve 21 pfipadu byl pouZit vyhradné
systém transpedikuldrnich Sroubd (obr. 1a, b, 2a, b), za-
timco v 18 pripadech byla pouZzita hybridni kombinace
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Obr. 1. Predoperacni snimky pacienta s Duchennovou dystrofit
v predozadnim (a) a bocnim (b) zobrazeni.
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Obr. 2. Pooperacni snimky pacienta operovaného kompletni
transpedikuldrni Sroubovou fixaci v predozadnim (a) a bocnim
(b) zobrazeni.

transpedikularnich Sroubl a sublaminédrnich kli¢ek
systému Universal Clamp (obr. 3a, b, 4a, b).
Retrospektivné jsme hodnotili miru korekce panevni
oblikvity méfenim dhlu spojujicim spojnici hornich
okrajti lopat kosti kycelnich a horizontalu. Méfeni bylo
sledovano na predozadnich snimcich dlouhého formatu
vsedé, event. pii neschopnosti sedu vleze. VSichni
pacienti byli vySeteni pfedoperacné, do 7 dnli pooperacné
a ve 12 mésicich po operaci. Ve stejnych intervalech
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Obr. 3. Predoperacni snimky pacienta se spindlni muskuldrnit
atrofii v predozadnim (a) a bocnim (b) zobrazend.

byla méfena a sledovdna i samotna skoliotickd kfivka
a jeji korekce metodou podle Cobba.

Operacni technika

Skeletizaci provadime standardnim zpisobem ve
stitedni roviné v celé délce planované instrumentace.
V oblasti sakra skeletizujeme po laterdlni okraj crista
sacralis lateralis, tedy neskeletizujeme hreben lopaty
kosti kycelni. K exaktnimu zavedeni Sroubu se orientujeme
podle prvniho sakrdlniho otvoru. Vstupni bod pro S2AI
Sroub lezi lehce kauddlné a mirné lateralné od prvniho
sakralniho otvoru, 2 mm medialné od oblasti crista
sacralis lateralis (16). Od toho mista sméfuje Sroub
kaudalné a lateraln€. Rizni autofi se liSi ve stanoveni
uhlu sklonu trajektorie. Zatimco Zhu (24) udava thel
zavedeni priblizné 30° ve frontdlni roviné a anteriorné
do lopaty kosti kycelni pfiblizn€ pod tihlem 35° v sagitalni
roviné, Park (16) udava 17°, respektive 32°. V idedlnim
piipadé trajektorie smétuje ke spina iliaca posterior su-
perior. Tento thel je zpravidla obtizné urcit vzhledem
deformitdm péanve, a tak sméfujeme Sroub k palpacné
hmatnému prominujicimu velkému trochanteru stehen-
ni kosti.

Po priblizné 20 mm priniku do hloubky kosti dosahu-
jeme kortikdlni okraj sakra, ktery se projevi kosténou
rezistenci. Pronikdme do sakroiliakdlni syndesmozy
a po prekonani odporu kortiky kycelni kosti prechazime
do spongidzy. Postupné prochazime spongi6zou az k la-
terdlnimu okraji kosti kycelni. Samotné trajektorie
prochézi nad incisura ischiatica. Palpujeme vytvoreny
tunel a ovéfujeme piitomnost vSech 5 stén vcetné dna.
Ve stejné trajektorii zavadime polyaxidlni Srouby. V nasem
ptipad€ jsme pouZili Srouby tloustky 7,5-8,5 mm a délky
od 70 mm do 110 mm. K zavedeni S2AI Sroubd po-

Obr. 4. Pooperacni snimky pacienta operovaného kombinaci
transpedikuldrnich Sroubii a sublamindrnich klicek v predo-
zadnim (a) a bocnim (b) zobrazeni.

Obr. 5. Peroperacni
snimek fixace lumbo-
sakrdlni oblasti

a pdnve se zavedenim
S2AI Sroubii nad
incisura ischiatica.

uzivame free-hand techniku s naslednou kontrolou po-
staveni Sroubu v pfedozadni a event. i laterdlni projekci
(obr. 5).

VYSLEDKY

Predoperacné byla primérna hodnota oblikvity panve
29,1° (v rozmezi 19°-51°). Bezprostfedné po operaci
byla hodnota v priméru 5,6° (v rozmezi 1°-19°) a rok
po operaci 6,2° (v rozmezi 1°-20°). V praméru byla do-
sazena korekce 81 % a ztrata této korekce v pribéhu
ro¢niho sledovani byla 0,6°, respektive 2 % z predope-
racni hodnoty.

Tize deformity patefe méfena stupni dle Cobba byla
predoperacné v pruméru 85,3° (v rozmezi 57°-137°),
bezprostfedné po operaci 22,5° (v rozmezi 3°-65°) a rok
po operaci 24,7° (v rozmezi 3°-69°). Korekce kiivky
byla v priméru o 62,8°, tedy s primérnou korekci 74 %.
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V ro¢nim intervalu doslo ke ztrat€ korekce 2,2°, tedy
2,6 % z predoperacni hodnoty.

Pfi hodnoceni komplikaci spojenych s panevni fixaci
jsme zaznamenali jedenkrat nemoZnost zavedeni S2AI
Sroubu do jedné z lopat pro vyrazné zménéné anatomické
poméry. V tomto piipadé jsme zavedli Sroub piimo do
lopaty kosti kyCelni a propojili s ty¢i systémem konektoru.
Ve sledovaném obdobi jsme nezaznamenali dislokaci
panevni fixace ani poSkozeni samotného instrumentéaria.
Stejné tak jsme nezaznamenali koZni problémy zplisobené
pfipadnou prominenci instrumentace. Minimalni doba
sledovani je 12 mésicii a primérna doba sledovani je 37
mésica.

DISKUSE

Kromé vyznamné vyssi biomechanické stability kon-
struktu ptinasi S2AI Srouby celou fadu dalSich vyhod.
Predevsim nizky profil a moZnost zakryti hlavy Sroubu
mékkymi tkdnémi eliminuji riziko podkozniho tlaku na
kazi (20). Ishida (11) méfil podkoZni prominenci vrcholu
hlavy 148 S2AI Sroubt a 72 iliackych Sroubt na CT.
Signifikantné vyssi pocet prominujicich Sroubti byl ve
skuping iliackych Sroubt (11,1 %) pfi srovnani s S2AI
(1,4 %) pti métené minimalni vzdalenosti 23 mm mezi
koncem hlavy Sroubt a povrchem kiiZze. K této vyhodé
se také priddva omezeni nutnosti skeletizace a potieby
deperiostace s uvolnénim tpont svald v oblasti lopaty
kosti kycelni. MoZnost prodlouzeni ty¢e pfimo do hlavy
Sroubu bez nutnosti pfidavnych konektora zlepsuje sa-
motnou stabilitu konstruktu (9).

Rada autorti zkoumala biomechanické vlastnosti S2AI
Sroubll a porovndvala je s tradi¢nimi konektorovymi
systémy. Hoernschemeyer (7) a Burns (3) srovnévali ri-
giditu S2AI Sroubil v porovnani s iliackymi Srouby pfi
testovani v zatizeni ve flexi, extenzi, uklonu a rotaci.
S2AI Srouby vykazovaly lehce vySsi pevnost a stabilitu,
ale ne statisticky vyznamnéji nez iliacké Srouby. Vy-
znamnym faktorem zvySujicim stabilitu konstruktu je
bezesporu prekroceni 3 kortikalnich struktur pii implantaci
Sroubu (14).

Technika S2AI Sroubl signifikantné sniZuje riziko
klinickych i radiologickych komplikaci u déti i dospélych
pfi porovnani s iliackymi Srouby (10). Elder (5) referuje
o zkuSenostech z vlastniho souboru 25 iliackych Sroubt
a 65 S2AI Sroubl pii lumbopelvické stabilizaci u do-
spélych. PouZiti S2Al Sroubil bylo nezéavislym prediktorem
prevence nutnych reoperaci pti zachovani srovnatelnych
klinickych a funk¢nich vysledkt operace. K obdobnym
zaveéram ve své studii 60 pacientd dospél i Mazur (14),
ktery pozoroval nejen sniZeny pocet nutnych reoperaci
ale i mensSi pocet koZnich komplikaci spojenych s ope-
rovanou oblasti. Na druhou stranu Guler (6) referuje
o vys8im riziku Casného selhdni polyaxidlnich S2AI
Sroubtl ve srovnani s iliackymi Srouby u dospélych de-
formit patere, které nebyly optimalné€ oSetfeny v sagitalnim
profilu.

Zavaznym problémem byva biomechanickd stabilita
samotnych S1 Sroubi. Tyto musi byt vétSinou podporeny
predni meziobratlovou fuzi. Sutterline (22) ve své bio-
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Obr. 6. Klinicky obraz nestability sedu s vyraznym tlakem dol-
niho okraje Zeber na lopatu kosti kycelni (a) a operacni vysle-
dek s vyrovndnim pdtere a stabilizact sedu (b).

mechanické studii potvrdil, Ze pridatné S2AI Srouby
dokazi nejen sniZit zatiZzeni S1 Sroub pfi flexi, extenzi,
uklonu i rotaci, ale i vyznamné omezit pretizeni tyce
v této oblasti. V jeho studii S2AI Srouby vytvortily vy-
znamné lepsi stabilitu v porovnani s AxiaLIF ¢i pfedni
intersomatickou stabilizaci. Casto diskutovana je prob-
lematika ptipadného negativniho vlivu na sakroiliakalni
skloubeni. S2AI Srouby zachovavaji svou integritu v kosti
bez uvolnéni a bez negativniho vlivu na sakroiliakalni
skloubeni ve smyslu degenerativnich zmén (13). Bezesporu
je nutné zminit negativni vliv této fixace na mobilitu
panve a lumbosakralniho pfechodu. V pfipadé neuro-
muskuldrnich pacientli s nemoZnosti vertikalizace do
stoje a chiize je vSak omezeni méné vyznamné. Naopak
tato stabilita umoziuje témto pacientim dosaZzeni sta-
bilniho sedu ve voziku (obr. 6a, b).

Zavedeni S2AI Sroubt free-hand technikou je bezpe¢na
a spolehlivd metoda pfi znalosti anatomickych pomért
panve (16). Takto 1ze minimalizovat rtg zafeni a jeho
negativni vliv na operatéra i pacienta. Néktefi autofi po-
pisuji své zkuSenosti s roboticky asistovanym zavedenim
S2AI (2, 8) nebo s dopomoci navigace (12, 18). Obé
techniky mohou zvétSovat presnost zavedeni S2AI. Ex-
perimentalni pocitacovou studii prokazal Wu (23) i moz-
nost zavedeni nejen S2AI Sroubt ale obdobnych variant
zavadénych i z urovné S1, S2 a S3. Zjistili, Ze S1AI
a S2AI Srouby jsou zaveditelné u celé dospélé populace,
zatimco S3AIu 91 % a S4AI u 42 % dospélé populace.

Jen omezené mnoZstvi praci referuje o mife korekce
panevni oblikvity u neuromuskuldrnich deformit. Awwad
(1) referuje o 78% korekci pénevni oblikvity u 20
pacientd pfi vyuziti riiznych typt panevni fixace. Peelle
(17) porovnal retrospektivné schopnost korekce oblikvity
panve dosaZenou pomoci iliakélnich Sroubt a konektort
(80% korekce) a Galvestonskou techniku (67% korekce).
V porovnavaci studii Sponsellera (21) bylo dosazeno
70% korekce oblikvity panve pomoci S2AI Sroubil, za-
timco s fixaci pomoci iliackych a sakralnich Sroubi jen
50%.

V nasi vlastni studii analyzujici vysledky Galvestonské
techniky jsme dosahli 76% korekce oblikvity pénve
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(19). Instrumentarium vSak bylo v dlouhodobém sledovani
zatizeno vysokou mirou selhani, dané predevsim uvol-
nénim ty¢i v lopatach kosti kycelnich a vyrazném halo
efektu kolem kovu. Toto zplsobovalo ztratu korekce
a bolestivé pfiznaky. Pfi porovnani miry korekce Luque
technikou sublamindrnich draténych klicek, kde jsme
dosahovali primérné korekce skoliotické kiivky 56 %,
jsme schopni modernimi zpUsoby instrumentace (celo-
Sroubové konstrukce nebo kombinace transpedikularnich
Sroubll a sublaminarnich kli¢ek) dosahnout v priméru
76% korekce.

ZAVER

Kombinované neuromuskularni deformity pétefe a panve

vedou pfi jejich progresi k nestabilité¢ sedu a nestabilité
trupu jako celku. Stav té€chto pacientll vyZaduje dlouhou
instrumentaci zahrnujici stabilizaci panve. Panevni fixace
pomoci S2AI §roubll umoZiiuje nejen pevnost a stabilitu
spinopelvické oblasti u dlouhych konstrukei ale i kvalitni
cestu korekce deformit panve, predevsim jeji oblikvity.
Z hlediska mens$i podkoZni prominence i pfimé ndvaznosti
na spindlni instrumentaci jsou S2AI §rouby vyhodné;jsi
alternativou kombinaci iliackych Sroubl a konektord.
V nasi studii 41 operovanych pacientll jsme touto
metodou dosdhli 81% korekce oblikvity panve pfi
soucasné 74% korekci skoliotické kiivky. Signifikantné
se zlepsila stabilita sedu a komfort téchto pacientt.
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