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PROFILAXIA SUBLUXATIEI SI LUXATIEI DE SOLD IN PARALIZIILE

CEREBRALE LA COPIL

THE PROPHYLAXIS OF SUBLUXATION AND LUXATION OF HIP
JOINT IN CHILD WITH CEREBRAL PALSY

Gh. Burnei, St. Gavriliu, lleana Georgescu, Raluca Tutunaru, Ecaterina Maria Japie

S.C.U.C. Maria Sklodowska Curie, Bucuresti, Romdnia

Rezumat

Printre deformarile ortopedice pe care le intalnim la copilul cu paralizie cerebrala, coxa valga este o complicatie foarte frecventa, regdsita in 58% din cazuri.
Valgizarea colului femural este absenta in primii ani de viatd si apare progresiv inducdnd concomitent si displazia acetabulului care devine insuficient
si creeazd conditii pentru aparitia subluxatiei si apoi a luxatiei de sold. La distantd, luxatia spastica reprezintd o repercusiune functionald, in particular
dureroasd, semnalatd in aproximativ 50% din cazuri la varsta adulta.

Valgizarea colului femural este secundara dezechilibrului muscular care exista in diferite planuri intre abductori si adductori, flexori si extensori si intre
rotatorii mediali i laterali. Imposibilitatea ortostatismului si locomotiei la copiii cu paralizie cerebrald, mai ales in formele tetraplegice, constituie un al
doilea factor de perturbare a unei dezvoltari normale a articulatiei soldului. In diferite serii studiate din literaturd, frecventa luxatiilor variaza de la 4% la
copiii care au invdtat sd mearga, la 80% la copiii care nu pot merge.

Lucrarea are ca scop sensibilizarea intreqului personal medical implicat in ingrijirile acordate pacientilor cu paralizie cerebrald, si in special a medicilor
recuperatori, pentru a avea in vedere profilaxia luxatiei spastice de sold prin relaxare neuromusculara mediald corect efectuatd. Dupa o experientd cumulata
in peste 30 de ani, abordarea mixtd, sectionarea partiald a ramului anterior al nervului obturator, a insertiilor muschilor lung adductor, mare adductor,
grailis si psoas iliac, dau cele mai bune rezultate pe termen lung. In Roménia se fac eforturi pentru a introduce un Program National pentru profilaxia
luxatiilor de sold din paraliziile cerebrale.

Summary

Among orthopedic deformities which are found in children with cerebral palsy, coxa valga is a very common complication, found in 58% of cases.

Femoral neck valgisation is absent in early childhood and occurs simultaneously inducing progressive acetabular dysplasia. The acetabulum becomes
insufficient and creates conditions for the occurrence of subluxation and dislocation of the hip. Remote, spastic dislocation is a functional repercussion,
particularly painful, reported in approximately 50% of adult cases.

Femoral neck valgisation is secondary to the muscular imbalance that exists in different plans, between the abductor and adductor, flexors and extensors
and medial and lateral rotators. The impossibility to maintain an upright position and locomotion in children with cerebral palsy, especially quadriplegic, is
the second disturbing factor of the normal development of the hip. In literature, dislocation frequency varies from 4% in children who have learned to walk
t0 80% in children who cannot walk.

The papers aim is to raise awareness of all personnel involved in the medical care provided to patients with cerebral palsy, and especially physiotherapist,
to treat the spastic hip dislocation through medial neuromuscular release. After over 30 years of experience the neuromuscular release seams to give the best

long-term results. In Romania we try to introduce a National Program for prevention of hip dislocation in cerebral palsy.

Introducere

O serie de studii recente au aritat importanta si valoarea
masurilor profilactice, interesul pentru o kinetoterapie
precoce, la care se asociaza inhibarea spasticitétii, mobilizarile
si elongatiile, ajutand astfel pozitiile sezdndd i verticald ale
corpului. Cu toate acestea, luxatiile soldului se observa pe
radiografii succesive la majoritatea copiilor cu paralizie cerebrala
si in special la copii cu tetraplegie ce au varsta cuprinsa intre 4 si
5 ani. La acesti copii coapsele sunt adduse si pot lua atitudinea
de adductie spastica rigidd uni- sau bilaterala. Examenul
clinic releva contractura spasticd a adductorilor cu retractia si
scurtarea tendoanelor proximale, ce iese in evidenta sub forma
unui pliu proeminent longitudinal pe marginea proximala a
coapsei ce limiteaza abductia.

Se poate spune ca examenele clinic si radiografic nu ne dau
decét un instantaneu asupra articulatiei soldului spastic valabil
doar in momentul examenului. Se poate spune, de asemenea, cd
madsurile ortopedice de prevenire, cu toata rigurozitatea lor, sunt
uneori insuficiente. In aceste cazuri chirurgia poate fi conceputd

ca un ajutor al tratamentului kinetoterapic §i are caracter
profilactic. Scopul chirurgiei profilactice nu este de a modifica
anatomia, ci de a ameliora echilibrul muscular prin interventii
usoare §i putin agresive care sd nu compromitd prognosticul
functional ulterior.

In cadrul acestui studiu este revelatoare -eficacitatea
chirurgiei precoce in prevenirea luxatiilor de sold. Rezultatele
sunt conditionate de vérsta si starea soldului in momentul
interventiei.

Material si metoda

In perioada 1991-1999 au fost studiate observatiile a 48
de copii cu handicap sever la momentul operatiei si cu un
prognostic rezervat in ceea ce priveste mersul, reprezentand
un total de 79 de solduri operate: 31 bilateral si 17 unilateral.
Toti copiii operati au prezentat hipertonia si retractia muschilor
adductori la care s-a asociat constatarea radiografica a unei coxa
valga importante sau evolutive. Nici un copil nu a putut merge
inaintea operatiei, dar toti puteau sta in sezut.
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Perioada optima pentru interventie a fost intre 3 si 5 ani. 37
de copii au avut varsta intre 1 §i 5 ani, 8 copii intre 5 $i 7 ani si 3
copii intre 7 si 10 ani. La copiii mai mari de 3 ani s-au constatat,
din punct de vedere radiologic, fenomene displazice acetabulare
incipiente, care au devenit evidente la varsta de 5 ani. In toate
cazurile s-arecurs la aceeasi interventie chirurgicala. S-a efectuat
o incizie de 5-6 cm, dispusd in treimea proximald a coapsei
pe relieful adductorului lung. Aceastd incizie poate fi ficutd
transversal la 2 cm sub pliul genitofemural sau longitudinal,
imediat sub acest pliu. Se sectioneaza fascia crurala si se pun in
evidenta muschii gracilis si adductor lung, septul iliopectineu
si crosa safenei, prefascial. Muschii gracilis si adductor lung
se sectioneaza complet in portiunea tendinoasa. Neurectomia
Stoffel s-a facut diferentiat: pand la vérsta de 5 ani s-a practicat
neurectomia ramului ventral al nervului obturator, iar dupa
aceastd varsta — ambele ramuri. In extremitatea distald a plagii,
in profunzime, se descopera pediculul circumflex dorsal pentru
a nu fi lezat si se realizeazd tenotomia psoas-iliacului la insertia
pe micul trohanter.

Postoperator toti copiii au fost imobilizati in aparate
gipsate cruropodale bilateral, fixate cu bard de abductie. Dupa
imobilizare a urmat un tratament recuperator fara alte aparate
speciale.

Criteriul esential care a stat la baza atitudinii terapeutice a
fost gradul valgizarii in raport cu soldul normal al unui copil de
aceeasi varstd sau cu soldul opus cand acesta era normal (figura
1, diagrama evolutiva). Deviatia colului femural in valg pand la
15° este consideratd, in mod obisnuit, nepatologica. O deviatie
de 30° relevi o valgizare evolutiva; la o deviatie de 60° subluxatia
este evidentd, iar luxatia poate aparea in timp foarte scurt.
Cand valgizarea este intre 30° si 60°, tenotomia de adductori
si psoas-iliac este eficace. Studiul a pus in evidenta la 18 copii
supravegheati preoperator, pand la varsta de 4 ani, valgizarea
continud de la 10° la 30°. In cazurile cu coxa valga mai mare de
60°, luxatia este cvasi-prezenta la copiii cu paralizie cerebrala,
iar interventia pe partile moi constituie primul timp al aceleiasi
interventii in care se practicé reconstructia soldului.
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Figura 1. Diagrama evolutiei unghiului cervico-diafizar (dupd Lanz si Wachsmut)
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Rezultate

Am considerat rezultat bun atunci cand radiografia a
evidentiat in evolutia postoperatorie, initial stationarea
valgizdrii si apoi revenirea colului la inclinatie mai mare cu 15°
sau normala (figura 2). Pe cele 79 de solduri operate s-au obtinut
63 de rezultate bune si 16 rezultate nesatisfacitoare (acestea
din urma impunand interventii pe extremitatea proximala a
femurului (figura 3) si/sau pe bazin). De remarcat ca nu s-a
depistat nici un caz de hipercorectie in var. Toate aprecierile au
fost corelate cu gradul valgizarii si varsta copiilor.

Medica

Figura 2. Interventia pe pdrtile moi s-a efectuat la 2 ani si 5 luni, iar la 2 ani
postoperator valgizarea a scazut, mentindndu-se cu 10° mai mult decdt valorile
corespunzdtoare vdrstei. Displazia acetabulard este absentd.

Figura 3. Tenotomie de adductori si psoas-iliac si neurectomie de ram ventral
obturator la 3 ani, bilateral. La doi ani postoperator soldul stdng prezintd valgizarea
colului diminuatd, iar la cel drept valgizarea s-a accentuat, apdrdnd subluxatia
capului femural si scolioza antalgicd. Displazia acetabulard este prezentd si a aparut
metaplazia fragmentului restant al tendonului psoas-iliacului pe micul trohanter.
Corectia necesitd osteotomie de varizare.

Comentarii

Este cunoscut faptul ca intinderea musculara realizatd
de posturi prelungite conduce la o diminuare a rezistentei
musculare a carei mecanism, diminuarea hipertoniei spastice,
raméine o problema controversatd. Pentru a avea o eficacitate
durabila, intinderea muscularé trebuie sa fie prelungita pentru
mai multe zeci de minute si repetata la intervale regulate. Din
punct de vedere practic este foarte dificil de a realiza sedinte de
elongare a muschilor care sa permita eficacitate pe termen lung
asupra echilibrului muscular al soldului.

Aparatura de posturd nocturnid este greu toleratd cand
hipertonia este importanti si de regula este folosita inadecvat si
in mod ineficient.

Chirurgia precoce constituie o variantd relativ simpla,
care permite corectarea hipertoniei, retractiei si, totodatd,
ameliorarea echilibrului muscular. Ea trebuie sa fie in acelasi
timp precisa, prudenta si partiala, fiind preferata chirurgia care
implicd tenotomiile echilibrante pentru a evita insuficienta
corectdrii sau hipercorectarea in abductie si rotatie externa
ireductibila. Retractia adductorilor este in mod obisnuit
principalul factor de luxatie. De fapt echilibrul muscular al
soldului, la copilul cu IMC este perturbat in toate planurile dupa
cum se prezinta in atitudine spontand un sold spastic: adductie,
flexie si rotatie internd. In plan sagital muschiul psoas-iliac este
cel mai puternic muschi flexor; el este un muschi cu actiune pe o
traiectorie lunga, ce are ca actiune preponderenti flexia coapsei
pe bazin peste 90°. Actiunea muschiului psoas-iliac este net
diminuata de hipertonia spasticé prezent la copiii cu IMC.

Pozitia in flexie a soldului de aproape 30° este fiziologicd
la nou-nascut. Ea scade progresiv in primii ani de viata; la
copilul cu paralizie cerebrala, hipertonia spastica a muschiului
psoas-iliac este responsabila de persistenta flexiei soldului,
care impiedica detorsionarea spontand a femurului, ldsand sa
persiste o antetorsiune femurald excesiva.

Actiunea conjugata a adductorilor si psoasului favorizeaza
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valgizarea colului, mai ales cind soldul este in flexie. Astfel, capul
femural este impins in sus si inapoi. Prin urmare, centrul de
rotatie al articulatiei se va deplasa catre trohanterul mic, creand
o parghie ce are ca efect valgizarea progresiva a capului femural.
Reechilibrarea muscularéd trebuie, conform celor mentionate,
sd se faca in plan frontal si sagital. In plan frontal, importanta
tenotomiei depinde de gradul de retractie musculara apreciata
prin deficitul abductiei, sub anestezie generald. In cazul
retractiei adductorului lung tenotomia intereseaza fibrele albe
ale insertiei tendinoase a muschiului, respectand grupul de fibre
musculare rosii; dreptul intern este intotdeauna sectionat in
totalitate deoarece valgizarea colului este accentuata de extensia
genunchiului. Neurectomia trebuie executata sistematic. Uneori
ea se limiteaza la 2 sau 3 ramuri ale trunchiului anterior al
nervului obturator. Aceastd selectivitate este orientata pentru a
sectiona numai nervii muschilor gracilis si adductori.

Muschiul psoas nu este in mod obisnuit retractat, iar la
examenul clinic flexia coapsei pe bazin poate fi absentd. In aceste
situatii, la evaluarea mersului, flexia coapsei se amplifica, pasul
anterior devenind mai mare decét cel posterior i mai nesigur.
Spasticitatea psoas-iliacului este predominant dinamica.

In principiu, hipertonia spastici este imposibil si scadd
printr-o neurectomie partiald, in raport cu caracterul metameric
al inervatiei muschiului si cu profunzimea sa. Tenotomia
realizeaza o alungire musculard care scade forta muschiului si
readuce centrul de rotatie articulari la nivelul centrului capului
femural, dar care nu comporta nici un risc de hipercorectare, nici
inconvenientul unei dezinsertii sau a unei sectiuni musculare
totale.

Masurarea gradului de valgizare permite monitorizarea
evolutiei si compararea radiografiilor succesive. Marja de
eroare de care trebuie tinut cont in aprecierea rezultatelor este

estimata la 15° succesive. Reimers a ardtat ca viteza de migrare
este in mod normal inferioard valorii de 1% pe an. La copiii cu
paralizie cerebrald, indicele Reimers se ridicd pana la 10% pe
an, cétre varsta de 7 ani. Luxatia de sold poate fi insd observata
mult mai precoce.

Displazia acetabulului este absentd la nastere, data fiind
anteversia femurala de 30°. Ea se instaleazd progresiv incepand
cu vérsta de trei ani, mai ales cAnd valgizarea colului ajunge
sa depaseascd 50°. Daca displazia acetabulara s-a instalat,
recentrarea articulatiei prin tenotomii nu se poate obtine
decat partial. De aceea trebuie restabilit echilibrul muscular
si recentrat soldul inainte de aparitia displaziei. Riscul luxatiei
este foarte scazut la copiii care nu au invatat inca sa mearga.
Ca urmare chirurgia nu este cu adevarat preventivd cand este
realizata tardiv, adica dupa varsta de sapte ani.

Concluzii

Chirurgia preventiva a subluxatiei si luxatiei soldului la
copilul cu paralizie cerebrald trebuie realizatd inainte de aparitia
displaziei acetabulare, de regula in jurul vérstei de doi-trei
ani, atunci cand valgizarea colului femural este confirmati si
nu depéseste cu mai mult de 30° valoarea normald. Chirurgia
partilor moi la varsta de doi-trei ani are eficacitate in 90% din
cazuri; ea trebuie sa fie partiald si putin agresiva. Interventia
operatorie implica investigarea ortopedicd regulatd, pentru
depistarea valgizarii evolutive; tratamentul kinetoterapic trebuie
sustinut cu rigurozitate pentru ca ortostatismul si locomotia
reduc riscul luxatiei.

Aprecierile radiologice pre- si postoperator vor fi efectuate
obligatoriu la un an. 90% din copiii operati incep sa mearga la
1-2 ani dupd operatie, perioadd in care tratamentul kinetoterapic
este esential.
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