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Vysledky operacni lécby neuromuskularnich

deformit patere

Results of Surgical Treatment of Neuromuscular Deformities of the

Spine

Souhrn

Cil: Neuromuskularni deformity patefe jsou svym charakterem i lé¢ebnym postupem
zasadné odlisné od deformit idiopatickych. Nejcastéji se setkdvame s paralytickymi nebo
rigidnimi kyfoskoliézami. Pridruzend deformita pdnve muze byt vyjaddiena nadmér-
nym prednim ¢i zadnim sklonem, obliquitou, rotaci ¢ komplexni deformitou. Dle typu
postizeni rozlisujeme deformity primarné neuropatické a myopatické. Cilem této prace je
seznamit s charakterem deformit, jejich klasifikaci a lé¢ebnymi mozZnostmi, v¢etné zhod-
noceni efektivity a bezpecnosti operacniho feseni. Soubor a metodika: Sledovali jsme
frontdlni a sagitalni rovinu patefe a panve u celkového souboru 42 pacientl s riznym
neuromuskuldrnim postizenim a skoliotickou deformitou. K objektivnimu zhodnoceni
operacnich vysledk( bylo pouzito RTG vysetieni pred operaci a po ni se zdkladnim statis-
tickym vyhodnocenim. Vysledky: Vysledky RTG analyzy operovanych pacientd prokazaly
velmi dobrou korekci skoliotické deformity s nastolenim vyhodnéjsiho postaveni panve
ve frontalni i sagitalni roviné. V souboru 42 operovanych pacientt bylo dosazeno korekce
pétefe ve frontalni roviné v prdméru o 54 %. V sagitalni roviné doslo ke zlep3eni viech
sledovanych parametr (sagitalni profil, T9 tilt, sagitalni tilt). V oblasti panve studie proka-
zala vyznamnou korekci obliquity panve, jakoZ i snizeni nadmérné horizontalizace sakra.
VSechny dosaZené korekce vyznamné pfispély ke zlepseni stability sedu a pfipadného
stoje. Zavéry: Operacni terapie neuromuskularnich deformit pétefe kombinaci technik
Luque-Galveston koriguje skoliotické kfivky se zajisténim stabilni kompenzované patere
a vyvazené pdanve bez dalsi ztraty motorickych ¢i senzitivnich funkci. Takto je zajisténa
stabilita stoje a chlize se zlepsenim funkcniho stavu kardiopulmondlniho aparatu a celko-
vého Zivotniho komfortu hendikepovaného pacienta.
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Abstract

Objective: There is an essential difference between neuromuscular deformities of the spine and idiopathic deformities in terms of their
nature and therapeutic approach. Most often, we have to do with cases of paralytic or rigid kyphoscoliosis. Associated deformity of
the pelvis may be manifested by excessive frontal or posterior inclination, obliquity, rotation or complex deformity. Based on the type
of disorder, we distinguish primarily neuropathic and myopathic deformities. The goal of the article is to inform about the character of
deformities, their classification and therapeutic options, and to evaluate the effect and safety of surgical solution. Patient and method:
We monitored the frontal and sagital plane of the spine and pelvis in a total of 42 patients with different neuromuscular disorders and
scoliotic deformities. X-ray examination before and after surgery with basic statistical evaluation was used for objective assessment
of results of surgery. Results: The results of the X-ray analysis of the patients who underwent surgery showed a very good correction
of scoliotic deformity which resulted in an improved position of the pelvis both in frontal and sagital plane. The frontal plane spine
correction was achieved in 54% of a total of 42 operated patients included in the set. An improvement in all the monitored parametres
(i.e. sagittal profile, T9 tilt, sagittal tilt) was achieved in the sagittal plane. The study brought evidence of a significant correction in
pelvic obliquity in the pelvic region, as well as of reduced excessive horizontalization of the sacrum. All the corrections achieved had
a significant effect on the improvement of the quality of the patients’ sitting and also standing position. Conclusion: Surgical therapy
of neuromuscular deformities of the spine using a combination of Lugue and Galvestone techniques corrects scoliotic curves securing
stable, compensated spine and balanced pelvis without further loss of motor or sense functions. This way, stability of the standing
position and walking is secured, with concomitant improvement of functional status of the cardio-pulmonary apparatus and overall

well-being of the affected patient.

Uvod
Deformity patefe mohou mit réizny obraz
a dusledky jeji nestability ¢i nerovnovahy
ovliviuji celé télo. Nejcastéji se setka-
vame s deformitami ve frontalni roviné,
skoliotického charakteru, které ale malo-
kdy byvaji solitarni a pravidelné se kom-
binuji i s deformitami v roviné sagitalni.
Trojdimenziondlni rozmér deformity je
doplnén rotacni slozkou.

Deformity patefe pfi neuromuskular-
nich onemocnénich jsou velmi ¢astym

pridruZzenym postizenim a predstavuji

zasadné odlisny a komplikovanéjsi tera-
peuticky problém nez deformity patere
tzv. idiopatického charakteru [1]. Nejza-
kularnimi deformitami patefe, jako jsou
svalova dysbalance, panevni obliquita
a paralyza dechovych svall, predsta-
vuji pro tyto pacienty zavazné potize
a vyznamné znesnadnuji samotnou
lécbu.

Obraz neuromuskularnich deformit
patefe byva velmi variabilni, ale exis-
tuje celd fada shodnych znaku, které
jsou urcujici pro obdobny terapeuticky
postup. Predevsim je treba pocitat
s vyraznou progresi deformity, kterd
zacind s poc¢atkem zakladniho onemoc-
néni a pravidelné pokracuje i po dokon-
Ceni kostniho rdstu. Z tohoto ddvodu
tyto deformity zpravidla dosahuji vét-
siho stupné nez deformity idiopatické.

Obecné plati pravidlo, Ze ¢m vétsi stu-
pen ¢i asymetrie paralyzy, tim vétsi je
i stupen deformity. Nelécené defor-
mity vyznamné ovliviuji zakladni Zivotni
funkce pacienta.

Na rozdil od idiopatickych skoliéz
jsou pacienti s neuromuskuldrnim one-
mocnénim také zpravidla postizeni pfi-
druzenymi dysfunkcemi, z nichZ nejza-
vaznéjsi je postizeni kardiopulmonalniho
systému. Pridruzena paralyza mezizeber-
niho svalstva ¢i kardiomyopatie jsou
takto casto znacné akcentovany defor-
maci hrudniku se snizenou vitalni kapa-
citou plic. Dal3i vyznamnou dysfunkci je
postizeni mocového systému s opako-
vanymi uroinfekcemi a ztizenou osetfo-
vatelskou péci. Vzdy je téZ nutno podi-
tat s tendenci kize ke tvorbé dekubitd
a generalizovanou osteopenii, zplsobe-
nou malnutrici ¢ dlouhodobou medi-
kaci antiepileptik. Vzhledem k tera-
peutickému rezimu je nezanedbatelny
i Casty mentalni deficit téchto pacientd
a pravidelné deformity koncetin, které
vyznamnym zpUsobem ovliviuji sobé-
stacnost pacienta [2,3].

V uzsim slova smyslu chdpeme neuro-
muskularni deformitu patefe jako dusle-
dek zndmého neuromuskuldrniho
postizeni. V tomto pfipadé dochdzi bud
ke zvySené aktivité svalstva a nasledné
spasticité, kterd produkuje pomérné
rigidni krivky, nebo k ochablosti sval-

stva a vzniku paralytické krivky. Oba
typy téchto kfivek vyrazné koreluji s cel-
kovym neuromuskuldrnim onemocné-
nim a jejich tize a pfipadna progrese
je pfimo umérna stupni a charakteru
tohoto postizeni. Se vznikem deformity
patefe jsou nejcastéji spojeny spastické
a chabé obrny. Spasticita je primarné
zapficinéna postizenim mozku, mozecku
¢i horniho motorického neuronu. Nao-
pak chabost svall je nejcastéji spojena
s postizenim predniho rohu nebo moto-
rického neuronu ¢i samotného svalového
postizeni. Stanovenim typu postizenf Ize
stanovit racionalni terapeuticky postup.

Svym odlisnym charakterem jsou
neuromuskularni skoliézy vétsinou
nezaraditelné standardnimi klasifikac-
nimi schématy pro idiopatické kfivky.
Z tohoto ddvodu byla organizaci Sco-
liosis Research Society (SRS) vyvinuta
specialni klasifikace téchto deformit,
kterd je zalozena na typu primérniho
postizeni — neuropatického ¢i myopatic-
kého. Neuropatické 1éze Ize dale rozdélit
na léze horniho a dolniho motorického
neuronu (tab. 1).

Soubor a metodika

Zakladnim lécebnym ukolem je zastavit
progresi deformity, nastavit co mozna
nejvyhodnéjsi postaveni trupu a panve
s umoznénim stoje ¢i alespon stabilniho
sedu a zabranit dalsi progresi snizené
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kapacity vnitfnich organt. Konzervativni
postup zahrnuje rehabilitacni pédi, lécbu
korzety a ortézami, ale predevsim osetro-
vatelskou péci s prevenci dekubitt. Zakla-
dem rehabilitacni péce je ovlivnéni kon-
traktur dolnich koncetin a panve. Soucasti
rehabilita¢niho programu jsou dechova
cvicenl, kterd zachovavaji dobrou funkéni
kapacitu kardiopulmonalniho aparatu.

Zavazné neuromuskularni deformity
patefe pro svou zna¢nou nestabilitu
a neurologické postiZzeni nejsou vétsi-
nou zvladatelné a korigovatelné pomoci
konzervativni lé¢by ortézami a korzety.
V dospélosti takto fixované krivky vedou
k silné bolestivym deformitdm a pokro-
¢ilym degenerativnim zméndm. Efekt
ovlivnéni tize deformit je velmi maly,
korzety jsou tolerovany pacienty velice
$patné a navic samy o sobé& omezuji jiz
tak zhorsené kardiopulmonalni funkce.

Kolaps a nestabilita patefe, nestabilita
sedu, progredujici zhorseni kardiopul-
monalnich funkci, bolesti zad, tvorba
dekubitl a omezeni osetfovatelské péce
byvaji nejcastéjsimi dlvody indikace ope-
racni terapie. Dulezité je uvédomit si, Ze
samotnou operaci, na rozdil od idiopa-
tickych kfivek, doléceni pacienta nekonci
a vétsinou nasleduje dalsi obdobi inten-
zivni péce o néj.

K opera¢nimu oSetfeni komplexnich
neuromuskuldrnich deformit patefe
a panve je nejcastéji uzivana kombinace
operacnich technik Luque-Galveston.
Luqueho technika segmentaini instru-
mentace vyuziva sublaminarnich klicek
k translaci obratlt a dosazeni bezpec-
néjSi a vetsi korekce skoliotické kFivky.
Tato technika doplnénd panevni stabi-
lizaci Galvestonovou technikou zaru-
Cuje pevnou stabilizaci patefe a panve
s korekcf jeji obliquity [4—6]. Soucasné je
mozno i korigovat ¢astou bederni hyper-
lordozu a horizontalizaci os sacrum. Cel3
instrumentace se sublaminarnimi kli¢-
kami a transpedikularnimi Srouby je na
zavér doplnéna solidni kosténou fuzi.

Na Ortopedické klinice FN Brno jsme
v letech 1992-2006 operacné osetfili
technikou Luque-Galveston 42 pacientt
se zakladni diagnézou neuromuskularni
deformity patefe a pridruzené obliquity
panve.

b: bo¢ni).

V tomto souboru bylo 25 pacientl
se zakladni diagnézou spastické formy
DMO (détskd mozkova obrna), sedm
s paralytickym postizenim, Sest s diagno-
zou morbus Duchenne a Ctyfi s diagnoé-
zou spindlni muskularni atrofie. Pra-
mérny vék v dobé operace byl 14 let
a tfi mésice s primérnou dobou sledo-
vani sedm let a pét mésic. K hodnoceni
vysledkl jsme pouzili RTG snimky v pre-
dozadni a bo¢ni projekci dlouhého for-
matu, zachycujici panev vcetné kycel-
nich kloubl a celou patef. Pacienti byli
vySetreni pred operaci, tésné po ni a déle
4-6 meésicl pooperacné. Poté pacienty
klinicky a RTG sledujeme v ro¢nich inter-
valech. Pro srovnani se skupinou idiopa-
tickych skoliéz byla metodou néahod-
ného vybéru vybrana skupina pacientt
osetfenych zadni instrumentaci nezasa-

Obr. 1. Pfedoperacni RTG snimky neuromuskularni skoliézy (a: zadopredni,

hujici do panve. Primérny vék této sku-
piny (13 let a jeden mésic) byl srovna-
telny se skupinou neuromuskuldrn.

Metodou hodnoceni vysledkd ope-
racni terapie neuromuskularnich defor-
mit patefe byla analyza RTG snimkd
s vyhodnocenim zmén ve frontalni
a sagitalni roviné patefe a panve. Para-
metry byly hodnoceny na dlouhych RTG
snimcich formatu 30 x 90cm se zachy-
cenim tylni oblasti a kycelnich kloubt
(obr. 1a, b, 2a, b).

Tize krivek ve frontalni roviné se urcuje
stanovenim Cobbova Uhlu na predozad-
nich RTG snimcich, ktery je dopliikovym
uhlem ke kolmicim vznesenym z odleh-
lych krycich ploch koncovych obratld
kiivky. Sagitalni parametr méfime
obdobnym zputsobem na bo¢nich RTG
snimcich. Kladné hodnoty urcuji miru
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snimcich.

kyfézy a negativni hodnoty miru lordozy.
Méfeni olovnice na predozadnim RTG
snimku méfime pomoci kolmice vzty-
Cené ze stfedu sakra na spojnici hieben(
lopat kosti kycelnich. Centimetry ozna-
Cujici vzdalenost trnu C7 od kolmice
vyjadtuji miru dekompenzace trupu do
stran.

SagitdIni rovnovahu stanovujeme na
dlouhych boc¢nich RTG snimcich zachy-
cujicich kycelni klouby [7,8]. Méfime
metodou dle Duvala-Beaupéreho [9],
kdy stanovujeme T9 tilt a sagitalni tilt.
T9 tilt je dan Uhlem mezi spojnici stfedu
hlavice femoru se stfedem obratlového
téla T9 a vertikdly. Pozitivni hodnoty
vyjadfuji miru dekompenzace trupu do
zaklonu. Negativni hodnoty pak miru
dekompenzace trupu do predklonu.
Druhym méfenym parametrem je sagi-

Obr. 2. Pooperacni korekce ve frontalni (a) a sagitalni (b) roviné na RTG

taInf tilt, ktery je dan dhlem mezi spoj-
nici predniho okraje sakra s prednim
okrajem obratlového téla T3.

Obliquitu panve vyjadfuje Uhel dany
spojnici hfebenl lopat kosti kycelnich,
event. spojnice sedacich hrbold, a hori-
zontalou. Horizontalizace os sacrum
vyjadfuje Uhel dany te¢nou dorzalni
hrany sakra a horizontalou.

Vysledky

Vysledky opera¢ni lécby technikou Lu-
gue-Galveston byly hodnoceny na pod-
kladé RTG analyzy predoperacnich
a pooperacnich snimkd.

1. Frontdlni rovina patere

Korekce skoliotické kfivky byla dosazena
z pramérné predoperacni hodnoty 78°
(+ 20,4) na 36° (+ 15,5). Primérna ko-

rekce ¢inila 54 %. Tato korekce byla sta-
tisticky vyznamna na hladiné vyznamnosti
0,001. Méfeni olovnice prokazalo korekci
z predoperacnich 3,2cm (£ 2,8) na
2,0 (= 1,7). Tato korekce byla statisticky
vyznamna na hladiné vyznamnosti 0,4.
Srovnatelnd skupina idiopatické skolidzy
vykazovala primérnou korekci 64 %.

2. Sagitalni rovina patere

Hodnoty predoperacni hrudni kyfézy
a bederni lordézy neuromuskular-
nich kfivek byly z predoperacnich pra-
mérnych hodnot +42° (+ 18), resp.
—-59° (x 16) korigovany na pooperac-
nich +36 (£ 10), resp. =49 (x 12). Hod-
noty T9 tiltu se posunuly z pfedope-
racnich 4,45° (+ 4,9) na 1,05° (+ 5,9).
Sagitdlni tilt se posunul z prfedoperac-
nich 4,65° (£ 3,7) na pooperacnich
1,65° (x 2,5). Ve skupiné idiopatickych
kfivek nebyly zaznamendny statisticky
vyznamné zmény. Signifikatni zmény
jsme zaznamenali pfi porovnani mezi
idiopatickou a neuromuskularni sko-
liozou u predoperacniho vysetfeni Ghlu
hrudni kyfézy na hladiné vyznamnosti
p = 0,003 (t-test:t = 3,120, df = 74).
Urcity rozdil mezi obéma skupinami
byl shledan i pfi méfeni hodnot sagital-
niho tiltu, byt ne se statistickou vyznam-
nosti (Mann-Whitney test: U = 405,
Z =-1,831, p = 0,067). Naopak ve
skupiné neuromuskularnich kfivek byly
statisticky vyznamné zmény nalezeny
u méfeni Uhlu lordézy a sagitdlniho
tiltu. Pro Uhel lordézy jsme nalezli sig-
nifikatni zmény s prdmérnym rozdilem
mezi predoperacnim a pooperacnim
stavem 10,35° na hladiné vyznamnosti
p = 0,027 (t-test:t =-2,396, df = 19).

3. Panev

Korekce obliquity panve u neuromus-
kuldrnich komplexnich deformit byla
dosazena z predoperacnich hodnot
34° (+ 6) na pooperacnich 13° (+ 4,5).
Horizontalizace os sacrum pak byla
korigovana z predoperac¢nich hodnot
21° (= 5) na 31° (+ 6,6). Tyto hodnoty
korekce panve byly statisticky vyznamné
na hladiné vyznamnosti 0,001. Defor-
mity panve jsme u idiopatickych krivek
nezaznamenali.

Cesk Slov Neurol N 2008; 71/104(4): 472-477

475




VYSLEDKY OPERACNI LECBY NEUROMUSKULARNICH DEFORMIT PATERE

Z komplikaci jsme zjistili dvakrat poope-
racni dislokaci instrumentaria, v jednom
pfipadé vyzaduijici reoperaci pacienta po
14 mésicich. V jednom pfipadé doslo
k chybnému zavedeni panevni stabilizace
s perforaci medidln{ kortiky lopaty kosti
kycelni a drazdénf vnitfnich organ malé
panve. V tomto pfipadé bylo nutno zkra-
tit tuto tyc¢ paty pooperacni den. Dvakrat
jsme diagnostikovali pakloub, jedenkrat
se zlomenim instrumentace a nutnosti
reparace pakloubu a reinstrumentace.
Jedenkrat jsme zaznamenali hluboky
infekt, vyzadujici proplachovou dre-
naz a dlouhodobou antibiotickou tera-
pii. Jedna pacientka zemrela v dusledku
srdec¢niho selhani devét hodin po ope-
raci. Prdmérna doba pooperacniho sle-
dovani je osm let a Ctyfi mésice.

Diskuze

Svym charakterem, etiologii, progresi
a nutnosti specifické lé¢by predstavuiji
neuromuskularni deformity patefe zcela
odlisSnou problematiku od deformit
idiopatického charakteru. Tyto deformity,
na rozdil od idiopatickych, vyznamné
progreduji i po dokonceni kostniho
rlstu, coz je potfeba brat v Uvahu pfi
rozvaze o zpusobu lécby této deformity.
Zakladnim rozdilem mezi idiopatickymi
a neuromuskularnimi skolidzami je pra-
videlna nutnost zahrnuti panve do ope-
racni instrumentace a stabilizace.

Pfi porovnani sledovaného souboru
neuromuskuldrnich deformit patefe
s obdobnym souborem idiopatickych
deformit bylo nalezeno mnoho zésad-
nich odliSnosti. Oba soubory byly srov-
natelné prdmérnou vékovou skupi-
nou operovanych pacientd. Primérna
korekce krivky ve frontalni roviné byla
vy$si v pripadé idiopatické skoliozy
(64 %) oproti souboru neuromuskular-
nich skoliéz (54 %), avsak tento rozdil
nebyl statisticky signifikantni. Statisticky
nejvyznamneéjsi zmény jsme vsak zazna-
menali predevsim pfi méreni sagitdlniho
profilu. Korekce sagitalni roviny je jed-
nim ze zakladnich cilG operacni 1é¢by
této skupiny pacientt. Porovnanim sagi-
talnich parametrd mezi idiopatickymi
a neuromuskularnimi skolidzami jsme
nalezli signifikantni zmény v Ghlu hrudni

kyfdzy, ktery je podstatné vétsi u neuro-
muskularnich skoliéz. Akcentace hrudni
kyfézy vede u pacientd s neuromusku-
l[arnim postizenim k tézsim patefnim
deformitdm a vétsi sagitalni nestabilité
s pravidelnou tendenci k prepadavani
pacientd dopfedu. Vyznamnym fakto-
rem vedoucim ke stabilité patefe byla
také korekce lumbalini lorddzy, ktera
v souboru neuromuskularnich skoliéz
byla vyraznéji ovlivnéna panevni korekdi.
V souladu s tim jsme nalezli pfedevsim
signifikatni snizeni bederni lordézy. Cel-
kové zlepseni stability sedu a stoje se
projevilo zejména ve statisticky vyznam-
nych zméndch sagitalniho tiltu.

Korekce panevnich deformit ve fron-
taInf i sagitalni roviné byva pricinou pre-
trvavajicich nestabilit sedu, pokud by
byla feSena jen deformita patefe. RTG
analyza prokazala signifikantni zlepseni
postaveni panve ve vsech rovinach pfi
pouziti Galvestonské techniky korekce
a fixace panve. Relativni nevyhodou ope-
racni stabilizace deformit patere je ztrata
nékterych nahradnich pohybovych ste-
reotypl. Tato nevyhoda je vyvazena sta-
bilitou sedu pacienta a moznosti lepsi
protetické péce.

Pevnost vnitfniho instrumentaria je
velmi vyznamnym faktorem moznosti
omezeni pooperacni vnéjsi fixace, ktera
muaze znesnadnovat oSetfovatelskou
pécivzhledem k tendenci klze k dekubi-
tam. K oSetfeni neuromuskularnich sko-
liotickych kfivek s pfidruzenou obliqui-
tou panve uzivdme Luqueho metodu
sublaminarnich klicek, jehoZ systém se
jevi v tomto pfipadé nejefektivnéjsim.
K zakladnf stabilizaci patefe uzivame dvé
stabilizacni tyce, jejichZ zavedeni shleda-
vame praktictéjsi nezli uziti tyce vcelku,
tzv. unit rod. Korekce sagitalni roviny
patefe a obliquity panve je vyznamnym
faktorem k umoznéni rovnovazné ver-
tikalizace pacienta [10]. Néktefi autofi
nezahrnuji vzdy do fuzovaného Useku
i panev a referuji o instrumentaci a fuzi
patefe kaudalné pouze po L5 [11], aviak
v dlouhodobém sledovéani dochazi k pro-
gresi obliquity panve. Riziko moznych
peroperacnich i pooperacnich kompli-
kaci je u neuromuskularnich deformit
patefe vyznamné zvySeno oproti oset-

feni tzv. idiopatickych deformit patefe
[12,13]. Mnozi autofi preferuji kombi-
nované vykony z predniho a zadniho
pristupu [14,15]. Riziko prolongované
operace a narocnosti vykonu je vétsinou
prilis vysoké v porovndni ke znacné spo-
lehlivosti solitarni zadni instrumentace
patefe a panve. Nékdy samotné korekci
a stabilizaci deformity patefe predchazi
operacni uvolnéni rigidni deformity
a nasledna korekce halo trakci po dobu
4-6 tydnl. Poté pristupujeme k defini-
tivnimu oSetfeni patefe vnitfni instru-
mentaci a spondylodézou.

V soucasné dobé je peroperacni moni-
toring neurologického stavu pacienta
pomoci evokovanych potencialti nezbyt-
nou soucasti oSetfeni téchto defor-
mit patefe [16,17]. Takto Ize vyznam-
nym zpUsobem snizit riziko poskozeni
nervovych struktur. Peroperac¢ni krevni
ztradty byvaji vzdy znacné, a proto je
vedle Setrné operacni techniky se sta-
vénim krvéaceni vzdy nutna jejich pecliva
nahrada pomoci autotransfuzi, dalsich
krevnich derivatl a nahrad.

Ze vsech uvedenych skutecnosti je
patrné, Ze komplexni péce o pacienty
s neuromuskularni deformitou patefe
je slozitd a casové dlouhodobé naroc¢na
problematika. V porovnani s lécenim
idiopatickych skoliéz se jedna o naroc¢-
néjsi problematiku s nutnosti dlouho-
dobé intenzivnéjsi péce. Nezbytna je
predevsim Uzka spoluprace s neuro-
logy, pediatry a rehabilitacnimi lékafi
i fyzioterapeuty. Rizika operacni lécby
jsou vyrazné vyssi nez u osetfeni tzv.
idiopatickych deformit patefe [18,19].
Z tohoto ddvodu musime vzdy dlsledné
pacienta pred operaci komplexné vyset-
fit a peclivé zvazit jeji pfinos.

Vysledky RTG analyzy operovanych pa-
cientl prokazaly velmi dobrou korekci
skoliotické deformity s nastolenim vy-
hodnéjsiho postaveni panve ve frontalni
isagitalniroviné. Operacniterapie neuro-
muskularnich deformit patefe kombi-
naci technik Luque-Galveston koriguje
skoliotické kfivky se zajisténim stabilnf
kompenzované patefe a vyvazené panve
bez dalsi ztraty motorickych ¢i senzitiv-
nich funkci. Takto je zajisténa stabilita
stoje a chlze spolu se zlepsenim funkd-
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niho stavu kardiopulmondlniho aparatu,
jakoz i celkového Zivotniho komfortu
hendikepovaného pacienta [20].
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