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Selektywna rizotomia grzbietowa
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Z mézgowym porazeniem dzieciecym

Mariusz Pawlowski' 2, Jakub S. Gasior! 2, Marcin Bonikowski2, Marek Dgbrowski'

'Klinika Kardiologii Oddziatu Fizjoterapii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
20ddziat Neurologiczno-Rehabilitacyjny Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii w Zagérzu kolo Warszawy

STRESZCZENIE
W artykule przedstawiono mozliwosci wykorzystania selektywnej
rizotomii grzbietowej (SDR, selective dorsal rhizotomy) w leczeniu
spastycznosci u pacjentow z mézgowym porazeniem dzieciecym
(MPD). W tym celu dokonano przegladu literatury, wykorzystujac
bazy danych Medline, Embase, PEDro, Cochrane. Uzyto stow
kluczowych ,selektywna rizotomia grzbietowa” (selective dorsal
rizhotomy) w potfaczeniu z ,mozgowe porazenie dziecigce” (ce-
rebral palsy). Wyniki wybranych przez autorow badan przedsta-
wiono zgodnie z Migdzynarodowg Klasyfikacjg Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF, Infernational Classification of
Functioning, Disability and Health), w domenie struktury i funkcji,
aktywnosci oraz uczestnictwa w zyciu codziennym. Podsumowano
rowniez wskazania do wykonania zabiegu oraz jego najczestsze
efekty uboczne. Metoda SDR jest interwencja operacyjng, ktorej
poziom skuteczno$ci pozwala na jej rekomendacje w leczeniu
spastycznosci. Zabieg SDR pozytywnie wplywa na wszystkie
domeny zycia pacjentow z MPD opisane w klasyfikacji ICF.
Polski Przeglad Neurologiczny 2016; 12 (1): 46-52
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Wprowadzenie
U pacjentéw z mézgowym porazeniem dzie-
ciecym (MPD) najczestsza oznaka uszkodzenia
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gbérnego neuronu ruchowego jest spastycznos$é
(ok. 75% przypadkéw) [1]. Nadmierna aktywno$é
rdzeniowych mechanizméw odruchowych wy-
stepujaca w spastyczno$ci moze mie¢ negatywny
wplyw na aktywno$é¢ dziecka z MPD, ograniczac
jego funkcjonowanie i uczestnictwo w spote-
czenstwie [2]. Interdyscyplinarna, indywidualna
ocena kazdego chorego pozwala na stwierdzenie,
czy spastyczno$é ma negatywny wplyw na jego
funkcjonowanie, komfort zycia oraz sprawowanag
nad nim opieke. Jesli takie oddziatywanie zostanie
wykazane, konieczne jest podjecie odpowiednie-
go, dopasowanego do potrzeb i oczekiwan chorego
ijego rodziny, leczenia [3-5]. Spastycznos$é moz-
na zmniejsza¢, miedzy innymi stosujac leczenie
farmakologiczne, rehabilitacje, odpowiednie
zaopatrzenie ortopedyczne oraz przeprowadza-
jac zabiegi chirurgiczne [4, 6]. Jedng z metod
chirurgicznego leczenia spastycznosci jest zabieg
selektywnej rizotomii grzbietowej (SDR, selective
dorsal rhizotomy). Procedura ta, pomimo swojej
ponad 100-letniej historii [2, 7], wcigz budzi wiele
kontrowersji w grupie chorych z MPD [1, 34, 8].
W polskojezycznej literaturze brakuje prac poru-
szajgcych tematyke SDR wéréd pacjentéw z MPD.
Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie
wybranych przez autoréw wynikéw badan doty-
czacych leczenia spastycznosci za pomocg SDR
u chorych z MPD.

Metoda

Przegladu literatury dokonano, wykorzystujac
bazy danych Medline, Embase, PEDro, Cochrane.
Uzyto sléw kluczowych ,selektywna rizotomia
grzbietowa” w polaczeniu z ,mézgowym pora-
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zeniem dzieciecym”. Wyniki wybranych przez
autoréw badan, zgodnie z ICF, przedstawiono
w domenie struktury i funkcji, aktywnosci oraz
uczestnictwa w zyciu codziennym [9]. Podsumo-
wano rowniez wskazania do wykonania zabiegu
oraz jego najczestsze efekty uboczne.

Selektywna rizotomia grzhietowa

W zaleznosci od wybranej techniki operacyjne;j
SDR wykonuje sig po laminektomii jednego lub
kilku kregéw [10, 11]. Najcze$ciej stosowanymi
technikami SDR sa techniki Peacocka oraz Parka
[2]. Rzadziej wykorzystuje sie metode Fasano oraz
Steinboka [2]. Po odstonieciu korzeni nerwéw
zostaja one rozdzielone na korzenie czuciowe
i ruchowe. Korzenie czuciowe, po wczeéniejszej
separacji nici oraz diagnostyce elektromiogra-
ficznej nasilenia spastycznosci, sg przecinane.
Po zabiegu opona twarda oraz pozostale tkanki
zostaja zamkniete [11].

Wyniki leczenia

Wykorzystanie zabiegu SDR w zmniejszaniu
spastycznosci u chorych z MPD zaliczone zosta-
o do interwencji, ktérych poziom skutecznosci
pozwala na rekomendacje tej formy leczenia
w praktyce klinicznej [6]. Dowiedziono, ze za-
bieg SDR pozytywnie wplywa na wszystkie do-
meny zycia opisane w klasyfikacji ICF [12-14].
W odniesieniu do struktury i funkcji obserwuje
sie po zabiegu poprawe ruchomosci w stawach
koniczyn [12, 14-16], zwiekszong sile mig$nio-
wa [12, 14, 17] czy zmniejszenie spastycznosci
[12, 18-21]. Poprawa w domenie aktywno$ci
najczesciej byla oceniana w skali Gross Motor
Function Measure (GMFM). Poprawa w zakresie
uczestnictwa byla oceniana przy uzyciu skali
PEDI (Pediatric Evaluation of Disability Inven-
tory) oraz skali COPM (Canadian Occupational
Performance Measure) [12, 14]. Tego typu ocena
po zabiegu SDR nie jest jednak wystarczajaco
zweryfikowana, o czym $wiadczy mata liczba
opublikowanych prac poruszajagcych wspomniang
tematyke. W zaleznosci od stanu funkcjonalnego
pacjentéw wyniki leczenia rozpatrywane sg na
r6znych plaszczyznach. Przedstawione ponizej
opisane zostaly przy uzyciu skal, ktérych kon-
strukcja umozliwita dopasowanie ich do wiek-
szo$ci populacji pacjentow z MPD. Stosowanie
ujednoliconej dokumentacji medycznej przed
zabiegiem oraz po nim pozwala na $ledzenie
zmian i umozliwia wymiane doswiadczen miedzy
osrodkami przeprowadzajgcymi zabiegi SDR.

Domena struktury i funkcji

W dotychczas opublikowanych pracach autorzy
najczesciej oceniali SDR pod katem jej wptywu na
domeng struktury i funkcji. Istotne zmniejszenie
spastycznoéci w grupach miesni przywodzicieli
stawéw biodrowych, zginaczy i prostownikéw sta-
wu kolanowego oraz zginaczy podeszwowych sta-
wu skokowego, ocenianej w zmodyfikowane;j skali
Ashwortha, zaobserwowal w swoich badaniach
Oki i wsp. [19]. W 2003 roku zespdét Maenpaa
iwsp. [20] por6wnat dwie grupy chorych, nier6z-
nigce sig miedzy sobg pod wzgledem wieku, plci,
nasilenia spastycznosci koficzyn dolnych oraz
poziomu sprawnosci. Jedna z nich sktadata sie
z pacjentéw, ktérzy poddani zostali zabiegowi SDR
oraz procesowi leczenia usprawniajacego. Druga
uczestniczyla jedynie w intensywnej rehabilitacji.
W obu grupach zauwazono istotng poprawe, jed-
nak nie dostrzezono migdzy nimi istotnych ré6znic
[20]. W 2006 roku zespo6l Engsberg i wsp. [17]
zaobserwowal w podobnie zaplanowanym ba-
daniu istotng poprawe sily mig$niowej oraz tak
zwanej motoryki duzej angazujgcej cale ciato.
W grupie, w ktérej potaczono zabieg SDR z fizjote-
rapig, wyniki byly lepsze. Obecnie podkreéla sie,
ze oslabienie sily mie$niowej, definiowane jako
niezdolno$¢ do generowania odpowiedniej sity
dowolnej lub odpowiedniego momentu sity, jest
pierwszorzedowym czynnikiem ograniczajacym
mobilnoé¢ w grupie pacjentéw z MPD [18]. Zwiek-
szenie sily mieéniowej po zabiegu SDR zauwazono
dotychczas w kilku osrodkach badawczych [17,
22, 23]. W wyniku obserwacji przeprowadzone;j
przez zesp6t Buckon i wsp. [24] sila migéniowa
nie ulegta zmniejszeniu po 6 miesigcach oraz
po roku od SDR, a zapis elektromiografii (EMG)
w zginaczach oraz prostownikach stawéw kola-
nowego i skokowego ulegt normalizacji. W prze-
prowadzonej w 2002 roku metaanalizie trzech
randomizowanych badan zwrécono uwage na
skutecznos¢ SDR w zmniejszeniu spastycznosci
[25]. Pozytywne rezultaty zabiegu zaobserwowano
w badaniu Mittal i wsp. [26] w okresie roku, 3 oraz
5 lat od przeprowadzenia zabiegu. Spastycznos$é
zmniejszala sig, a zakres ruchomosci zwigkszat.
Zmianom tym, podobnie jak w badaniu Engsberg
i wsp. [27], nie towarzyszylo zmniejszenie sily
miegéniowej. Maenpaa [21] donosi o braku réznic
funkcjonalnych w skali Illinois-St Louis Scale oraz
klasyfikacji GMFCS miedzy chorymi uczestni-
czacymi w procesie rehabilitacji a pacjentami
poddanymi zabiegowi SDR [21]. Poprawe funkcjo-
nowania wyrazong zmiang poziomu w klasyfikacji
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GMFCS po roku i utrzymujaca sig po 20 latach
od wykonania zabiegu oraz towarzyszace temu
zmniejszenie spastyczno$ci w grupie 14 pa-
cjentéw opisal Langerak i wsp. [28]. Wyniki
retrospektywnej analizy 136 pacjentéw na
poziomach GMFCS I-IV po 18 miesigcach od
zabiegu SDR przeprowadzonego przez zespot
Trost i wsp. wykazaly istotne zmniejszenie spa-
stycznodci oraz poprawe okreslona za pomoca
indekséw Functional Assessment Questionnaire
(FAQ) oraz Gilette (GGI, Gillette Gait Index) [29].
Poréwnania wynikéw operacji ortopedycznych
dazacych do zmniejszenia nastepstw spastycz-
noséci z wynikami SDR podczas 2-letniej obser-
wacji 25 pacjentéw podjal sie zespél Thomas
i wsp. [15]. Pomimo odmiennych mechanizméw
zmiany w zakresie ruchomosci biernej, wydat-
ku energetycznego oraz spastycznosci w skali
Ashwortha nie r6znity sie miedzy grupami [15].
Analiza napiecia mig$niowego u 35 pacjentéow
dokonana przez Nordmark i wsp. [30] wykazala,
ze istotnie zmniejszona spastyczno$é¢ — obser-
wowana bezposrednio po zabiegu SDR — nie
ulega zwiekszeniu w okresie 5 lat od operacji
w przywodzicielach stawu biodrowego, grupie
kulszowo-goleniowej oraz zginaczach stawu
skokowego. Do 2001 roku zesp6t Kim [16] prze-
prowadzit w klinice w Seulu 208 zabiegéw SDR.
Na podstawie retrospektywnej analizy wynikéw
zabiegu u 197 pacjentéow (95%) poddanych SDR
stwierdzono poprawe ruchomoédci biernej oraz
zmniejszenie spastycznosci [16]. Wytyczne
brytyjskiego National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) oparte na dotychczas
opublikowanych badaniach zalecajg zastoso-
wanie zabiegu SDR w grupie pacjentéw z MPD
w celu poprawy funkcji chodu [31-33]. Zmiany
dotycza najczesciej zwiekszenia diugosci kroku
[16, 28, 34, 35], szybkosci chodu [16, 34] oraz
poprawy innych parametréw biomechanicznych
chodu [28, 34-36].

Domena aktywnosci

Zaburzenia motoryczne wynikajace z uszkodze-
nia dojrzewajgcego uktadu nerwowego powodujg
czesto ograniczenie aktywnosci chorych z MPD.
Prognozowanie potencjalnych efektéw SDR
w domenie aktywnosci stalo sie obiektem badan
zespotu Grunt i wsp. [37], ktéry ocenit efekty
operacji w zaleznosci od zmian obserwowanych
w obrazie rezonansu magnetycznego (MR, mag-
netic resonance). Najlepsza poprawe aktywnosci
w skali GMFM-66 zaobserwowano wsrdd pacjen-

téw bez zmian w obrazie MR [37]. Skale GMFM-66
w swoich badaniach wykorzystal réwniez zesp6t
Engsberg i wsp. [17]. Statystycznie istotne zmia-
ny w domenie aktywno$ci zaobserwowano u 68
chorych w og6lnym wyniku w skali GMFM po 20
miesigcach od zabiegu [17]. Grupa szwedzkich
badaczy sprawdzila, ktéra wersja skali GMFM: 66
czy 88 jest bardziej czuta w wykrywaniu zmian
po zabiegu SDR. Oceniono pacjentéw, ktorzy
po operacji byli 6, 12 i 18 miesigcy oraz 3 lata
i 5 lat, uzywajac obu wersji formularza oceny.
Zaobserwowano istotng poprawe wynikéw w obu
kwestionariuszach, przy czym wersja GMFM-88
okazala sig bardziej czula w jej ocenie po zabiegu
operacyjnym [38]. Poza skala GMFM wykorzysta-
no takze skale WeeFIM (Functional Independence
Measure), odnotowujac pozytywne efekty leczenia
operacyjnego w domenie aktywnosci [39]. Istotne
zmiany aktywnos$ci w skali PEDI zaobserwowat
Mittal i wsp. [26]. Zostaly one wykazane w rok
od przeprowadzenia zabiegu. Efekt terapeutyczny
zauwazalny byl réwniez 3 lata i 5 lat po operacji
[27]. Pomiar aktywno$ci monitorowany za pomoca
skali GMFM, przed zabiegiem SDR oraz po nim,
przez zespo6! Steinbok i wsp. [40] wykazal, ze wy-
niki leczenia pacjentéw, ktérzy przed zabiegiem
byli poddawani zintensyfikowanemu programowi
usprawniania, istotnie nie r6znia sig¢ od programu
standardowego. Pozytywne zmiany po leczeniu
operacyjnym zaobserwowane po roku od zabiegu
wydaja sie by¢ zmianami trwalymi, utrzymujg-
cymi sie u chorych w 5- czy nawet w 20-letnim
okresie [28, 30].

Domena uczestnictwa

Planowanie i podejmowanie interwenc;ji te-
rapeutycznych powinno by¢ nastawione na po-
prawe stanu pacjenta na wszystkich poziomach
funkcjonowania opisanych przez ICF. Wplyw
zabiegu SDR na poziom uczestnictwa pacjentow
z MPD w zyciu codziennym zostat przedstawiony
tylko w kilku pracach [12, 14]. Zespoly Nordmark
i wsp. [30] i van Schie i wsp. [41] potwierdzily
pozytywny wplyw zabiegu na uczestnictwo wyra-
zone w skali PEDI, natomiast zespél Chan i wsp.
[42] — w skali COPM.

Kryteria kwalifikacji i przeciwwskazania
do wykonania zahiegu

Optymalna kwalifikacja chorych do zabiegu
jest kluczowym czynnikiem decydujacym o jego
skutecznosci [12, 43]. Pierwsze prace dotyczace
sposobu doboru pacjentéw z MPD do zabiegu SDR
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pochodza z 1987 roku [10, 12]. Neurochirurdzy
z Kalifornii na podstawie wlasnych doswiadczen
stwierdzili, ze pacjentami, kt6rzy w najwiekszym
stopniu skorzystaja z leczenia operacyjnego, sa
pacjenci ze spastyka konczyn dolnych, ktérzy sa
w stanie samodzielnie utrzymac pozycje siedzaca,
maja przynajmniej w szczatkowej formie zacho-
wang funkcje chodu, nie wykazujg zaburzen inte-
lektualnych oraz nie przebyli wczesniej operacji
ortopedycznych [10, 12]. Kryteria wykluczajace
zabieg to: znaczny stopien przykurczy miesnio-
wych, oslabiona sita migéni antygrawitacyjnych
oraz wystepowanie atetozy lub ataksji [10]. Cho¢
pierwsze wzmianki o konieczno$ci odpowied-
niego doboru pacjentéw do zabiegu pochodza
sprzed ponad 25 lat oraz Ze rocznie na catym
swiecie wykonuje sig okoto 500 zabiegéw SDR [2],
wcigz brakuje migdzynarodowych wytycznych
pozwalajacych na prognozowanie skutecznosci tej
procedury oraz na zakwalifikowanie do zabiegu
precyzyjnie wyselekcjonowanych pacjentéw [12,
44]. Kryteria oraz przeciwwskazania opracowane
przez zesp6t Peacocka i wsp. [10] sa wykorzysty-
wane w pewnym zakresie do dzi$. Jak wynika
z analizy Grunt i wsp. [12], najczestszym wymie-
nianym w literaturze kryterium kwalifikacji jest
spastyczna posta¢ MPD oraz negatywny wplyw
spastycznoéci na tak zwana motoryke duza [12].
Najczestsze przeciwwskazania do wykonania za-
biegu SDR to wystepowanie zaburzen ruchowych
towarzyszgcych spastycznoéci, takich jak ataksja,
dystonia czy atetoza [1, 12, 17, 26, 42, 43, 45—-49],
wystepowanie przykurczéw miesniowych [1, 26,
29, 41-43, 45, 46, 48-53] oraz skolioza znacznego
stopnia [1, 22, 30, 46-47, 54], brak odpowiedniej
sily miesniowej [21, 41-43, 45-47, 49-53, 55,
56], brak wtasciwej kontroli motorycznej [21,
43, 45, 48-53] oraz zaburzenia intelektualne
[1, 17, 42, 43, 48, 49, 51-53]. Przeciwwskazania-
mi byly réwniez przebyte operacje ortopedyczne
lub leczenie toksyng botulinowa spastycznosci
konczyn dolnych w okresie 6 miesigcy przed
SDR [17, 43, 49, 50]. Kryterium wykluczajacym
przeprowadzenie zabiegu, ze wzgledu na jego
ograniczone efekty, bylo takze stwierdzenie
w badaniu MR zmian malacyjnych w mézgu,
w tym leukomalacji okolokomorowej [12, 34].
Dowiedziono, ze brak nieprawidlowosci w ob-
rebie osrodkowego ukladu nerwowego (OUN)
w obrazach MR jest czynnikiem prognostycznym
poprawy motoryki duzej. Czynnikiem progno-
stycznym pogarszajacym potencjalny wynik
jest miedzy innymi wystepowanie wodogtowia.

Pacjenci z wodoglowiem nie osiagali istotnych
zmian funkcjonalnych po przeprowadzonym
zabiegu SDR [34]. Wielu badaczy nie stosowato
powszechnie uzywanych skal do oceny wszyst-
kich kryteriéw, poslugujgc sie jedynie ogélnymi
sformutowaniami dotyczgcymi stwierdzanych
dysfunkcji. Utrudnia to przeprowadzenie iloScio-
wych analiz opublikowanych badan (metaanaliz)
[12]. Dotychczas ukazata sie zaledwie jedna meta-
analiza wykonana na podstawie trzech badan [25],
co niewatpliwie utrudnia podejmowanie decyzji
opartych na dowodach naukowych. W Wielkiej
Brytanii NICE opublikowat wytyczne sugerujace,
ze SDR jest najbardziej skuteczna w przypadku
chorych w wieku od 4. do 10. roku zycia. Operacja
wykonywana jest takze u mtodszych pacjentéw
[12, 31, 33, 35, 36, 48, 55, 57, 58].

W 2013 roku zesp6! Dudley i wsp. [59] opra-
cowal algorytm Predictive Index for Long-term
Ambulation after Rhizotomy (PILAR) okreslajacy
szanse na poprawe mobilnosci w zaleznosci od
aktualnego stanu zdrowia chorych (tab. 1). Na
podstawie badania fizykalnego oceniajacego na-
piecie przywodzicieli stawu biodrowego (skala
Ashwortha), badania stanu funkcjonalnego (skala
GMFM), spastycznosci oraz odpowiednie;j klasyfi-
kacji funkcjonalnej (GMFCS) oceniana jest szansa
na poprawe stanu funkcjonalnego po SDR [59].

Wynik punktacji PILAR wynoszacy 4 lub wiecej
jest zwigzany z duzg szansg na dlugoterminowsq
poprawe mobilnosci po SDR, natomiast wynik
ponizej 4 punktéw wigze sie z niewielkg szansg
na poprawe mobilnosci w perspektywie dtugoter-
minowej. Nie oznacza to jednak, ze stan funkcjo-
nalny nie zmieni sig po zabiegu — jego wymiar

Tabela 1. Algorytm Predictive Index for Long-term Ambu-
lation after Rhizotomy (PILAR) (zr6dto [60])

Stan pacjenta Klasyfikacja Punktacja
GMFCS | 4
I 3
1} 2
1\ 1
\Y 0
GMFM > 60 1
< 60 0
Postac Diplegia 1
Triplegia, kwadriplegia 0
Skala Ashwortha <3 1
3 0

GMFCS — Gross Motor Function Classification System; GMFM — Gross Motor
Function Measure
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bedzie natomiast analizowany w domenie innej
niz mobilnosc¢ [59].

W procesie kwalifikacji do zabiegu zespo6t tera-
peutyczny powinien mozliwie najdoktadniej odpo-
wiedzie¢ na pytania rodziny, oraz czesto samych pa-
cjentéw, zwigzane z procedurg SDR. Rodzina musi
by¢ swiadoma ryzyka zabiegu, czy operacja moze
spowodowac pogorszenie stanu funkcjonalnego, ja-
kie sa spodziewane korzysci wynikajace z zabiegu,
czy istnieja alternatywne metody leczenia, co stanie
sig, jesli zaniechamy operacji oraz jaki wplyw ma
zabieg na dziecko oraz jego rodzine. Nalezy bowiem
pamieta¢, ze przed zabiegiem SDR oraz po nim
chory wymaga intensywnej rehabilitacji, nie tylko
w o$rodku zajmujacym sie pacjentami po operacii,
ale réwniez w warunkach domowych. Intensywna
fizjoterapia i terapia zajeciowa sg niezbedne do
osiagnigcia optymalnych wynikéw funkcjonal-
nych po SDR [12, 14, 59]. Zesp6l terapeutyczny
obejmujacy takze rodzicéw musi uwzgledni¢ ko-
nieczno$é leczenia usprawniajacego, trwajacego
okolo 6 godzin dziennie przez pierwsze 6 tygodni,
rozpoczynajacego sie juz w 4 dniu po operacji.
W kolejnych tygodniach skraca sig czas potrzebny
na codzienng terapie, nalezy jednak pamietac, ze
w intensywnej formie bedzie ona trwata przez
okoto rok od zabiegu operacyjnego [10, 59].

Metoda SDR powinni by¢ leczeni chorzy, ktérzy
w mozliwie najwiekszym stopniu wykorzystaja jej
efekty. Idealny kandydat do zabiegu, jak wynika
z literatury, to osoba, ktéra przed operacjg jest
mobilna oraz dla ktérej gléwnym celem bedzie
poprawa wzorca chodu [60]. Okreslajac poziom
sprawnosci funkcjonalnej przy pomocy skali
GMFCS, beda to pacjenci sklasyfikowani na II, ITI
orazrzadziej na I czy IV poziomie mobilnosci [10,
59, 61]. Istniejg osrodki, ktére wykonujg SDR réw-
niez w przypadku chorych nieambulatoryjnych
(GMFCS V) [10, 25, 54, 60, 62], jednak proces
kwalifikacji takich oséb do leczenia operacyjne-
go jest skomplikowany i w duzej mierze zalezy
od specyficznych oczekiwan pacjenta, rodzicéw
oraz zespolu terapeutycznego. Nalezy rowniez
pamieta¢, ze w dlugofalowej perspektywie samo
zmniejszenie spastycznosci po zabiegu SDR nie-
koniecznie musi skutkowaé poprawg stanu funk-
cjonalnego chorego czy zapobiega¢ powstawaniu
przykurczéw mig$niowych w przyszlosci [49, 63].

Dziatania niepozadane

Zabieg SDR uznaje sie za stosunkowo bezpiecz-
ny i zwigzany z niewielkim ryzykiem powaznych
powiktan pooperacyjnych [64]. Zalezy ono od

sposobu przeprowadzania zabiegu oraz liczby
kregéw poddanych laminektomii. Park i wsp. [65]
wskazujg na znikoma liczbe powaznych powi-
ktan bedacych bezposrednim wynikiem zabiegu
SDR przeprowadzanego w modyfikacji wlasnej
oraz donoszg o zaledwie 1 przypadku wycieku
plynu mézgowo-rdzeniowego w grupie ponad
1500 operowanych pacjentéw [65]. Niemniej
jednak laminektomia nawet jednego kregu moze
prowadzi¢ do powiktan pooperacyjnych [31, 66].
Do najczestszych naleza: bolesno$¢ pooperacyj-
na, przemijajace zaburzenia czucia, zaburzenia
czynno$ci zwieraczy. Rzadziej dochodzi do utraty
czucia, zapalenia pluc lub opon mézgowo-rdze-
niowych, wycieku ptynu mézgowo-rdzeniowego
oraz impotencji [31, 66, 67]. Odlegte powiktania
to gtéwnie deformacje kregostupa oraz zgtaszane
przez pacjentéw dolegliwosci b6lowe [28, 52,
68-70]. Odpowiednie monitorowanie chorych
w okresie przed-, okolo- oraz pooperacyjnym
znacznie zmniejsza czesto$¢ oraz stopien nasile-
nia powiklan zwigzanych z SDR [67].

Podsumowanie

Selektywna rizotomia grzbietowa to metoda
leczenia operacyjnego, ktérego celem jest uzu-
pelnienie standardowego programu leczenia
pacjentéw z MPD. Ulatwia ona prowadzenie wie-
loprofilowego leczenia i rehabilitacji, intensyfiku-
jac te dziatania. Zgodnie z obecnym standardami
terapii dzieci ze spastyczng forma MPD powinna
ona mie¢ charakter wieloaspektowy i obejmowac
fizjoterapie, zaopatrzenie ortopedyczne, leczenie
farmakologiczne oraz chirurgiczne. Z tego powodu
istnieje konieczno$¢ prowadzenia dalszych badan
oceniajacych dlugoterminowy wptyw SDR u cho-
rych z MPD — zwlaszcza w domenach aktywnoéci
oraz uczestnictwa. Pochopna interpretacja wyni-
kéw dotychczasowych badan moze by¢ przyczyng
niedoszacowania lub przeceniania skutecznodci
SDR, szczegdblnie w grupie pacjentéw sklasyfiko-
wanych w skali GMFCS na poziomach I, IV oraz
V. Na podstawie dotychczasowych doniesien
stwierdzono, ze w grupie optymalnie zakwali-
fikowanych do zabiegu pacjentéw potencjalne
dziatania uboczne zabiegu sg rekompensowane
pozytywnymi wynikami przeprowadzonej pro-
cedury [31, 33, 67, 71]. Ze wzgledu na nieodwra-
calny charakter SDR oraz ryzyko ewentualnych
powiklan pooperacyjnych istnieje koniecznosé
stworzenia kryteriéw kwalifikacji pacjentéw do
tego zabiegu. W ocenie efektéw leczenia opera-
cyjnego wazne jest wykorzystywanie rzetelnych
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i powszechnie akceptowanych, z klinicznego
punktu widzenia, narzedzi badawczych [6].
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