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Zdravljenje spasticnosti s selektivno
dorzalno rizotomijo: Prikaz nove kirurske
metode v Sloveniji

Selective dorsal rhizotomy for spasticity treatment:
a new surgical method in Slovenia

Peter Spazzapan,' Tomaz Velnar,' Zoran Rodi,” Natasa Kos,® Andreas Kupsch,* Roman
Bosnjak'

Izvlecek

Spasticnost je motori¢na motnja, ki jo zaznamuje porast misicnega tonusa do take mere, da ote-
Zuje gibanje in vzdrzevanje poloZaja telesa, kar vpliva tudi na kakovost Zivljenja. S to patologi-
jo se kljub pogostosti in pomembnosti ukvarja malo pediatri¢nih nevrokirurgov, najverjetneje
zato, ker so bile moZnosti za nevrokirursko zdravljenje dolgo omejene in nezanesljive. O prvi
seriji dorzalnih rizotomij je leta 1979 porocal Fasano, do takrat pa so nevrokirurgi takim otrokom
lahko nudili le skromno pomoc. Farmakolosko zdravljenje spasti¢nosti se je do danes mocno
razvilo in obsega zdravila za peroralno, intramuskularno in intratekalno dajanje. Kirurske tehni-
ke zdravljenja, kamor uvrs¢amo nevrokirurske in ortopedske posege, pa poleg delne sekcije pe-
rifernih Zivcev in globoke moZganske stimulacije vkljucujejo tudi selektivno dorzalno rizotomijo
(SDR). Izbira najbolj ustreznega zdravljenja je individualna in odlocanje poteka interdisciplinar-
no. Predstavljamo primer otroka s spasti¢nostjo in zdravljenje z nevrokirursko tehniko SDR, ki
smo jo v Sloveniji izvedli prvic.

Abstract

Spasticity is characterised by an abnormal increase in muscle tone, which may affect normal
movements and the patients’ quality of life. Only a few paediatric neurosurgeons are being con-
cerned with this pathology, mainly because decades ago the neurosurgeons were able to offer
these children only a modest relief. Since then, the pharmacological therapy of spasticity has
improved along with the neurosurgical and orthopaedic interventions. The medicines may limit
the effects of the disease and the surgical treatment is gaining in importance, thus improving
the quality of patients’ life. We report a case of a child affected by spastic paraparesis treated
neurosurgically by SDR, which was performed in Slovenia for the first time.

Citirajte kot/Cite as: Spazzapan P, Velnar T, Rodi Z, Kos N, Kupsch A, BoSnjak R. [Selective dorsal rhizotomy
for spasticity treatment: a new surgical method in Slovenia]. Zdrav Vestn. 2020;89(1-2):73-84.

DOI: 10.6016/ZdravWestn.2898

1 Uvod

Spasti¢nost je motori¢na motnja, ki prizadene veliko otrok in je najveckrat po-
vezana s cerebralno paralizo, pri kateri zaradi okvare mozganov nastopijo motnje
v delovanju kortikospinalne proge, kar vodi do $ibkosti, zviSanega tonusa in hkra-
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tnega aktiviranja miSic agonistov in an-
tagonistov (1). Ob tem gre lahko tudi za
druge motnje gibanja, kot sta distonija in
atetoza. Zdravljenje spasti¢nosti ima dva
cilja: zmanjsati priliv aferentnih drazlja-
jev (preko SDR ali drugih ablativnih teh-
nik), ki prispevajo k vi$anju tonusa, ali pa
visati inhibicijsko aktivnost (z zdravili,
kakrsno je npr. baklofen) (2,3). Lokalno
lahko spasti¢nost in mi$i¢ne krée zdravi-
mo z vbrizganjem botulinskega toksina
neposredno v misice s simptomi. S tem
se izognemo sistemskim u¢inkom zdra-
vila, kot ga ima npr. baklofen (3).
Misi¢ni tonus se normalno uravnava
z aktivnostjo alfa-motori¢nega nevrona,
nanjo pa vplivajo aferentni in descen-
dentni drazljaji (4,5). Spasti¢nost se raz-
vije zaradi porusenega ravnovesja med
drazljaji, ki vi$ajo tonus, in tistimi, ki ga
znizujejo. Ob prevladi drazljajev, ki vi-
$ajo tonus in s tem povecani aktivnosti
alfa-motori¢nega nevrona, pride do kre-
pitve miotati¢nih refleksov in do povisa-
nega tonusa misic, kar se v najhujsi ob-
liki kaze kot spasti¢nost. Ta je vezana na
hitrost giba in povzroca zvisan upor na
pasivni gib misice. Mi$i¢ni tonus ob spa-
sti¢nosti pa ni stalno povisan, ampak gre
za porast, povezan s hitrostjo gibanja in
tudi z drugimi zunanjimi drazljaji (strah,

Tabela 1: Modificirana lestvica po Ashworthu za klasifikacijo stopnje

spasticnosti.

s o]

0. Ni povecanega miSi¢nega tonusa.

1. Blago povecanje tonusa, ki nudi rahel upor med fleksijo in
ekstenzijo uda ob koncu obsega gibanja.

1+, Blago povecanje tonusa, ki nudi rahel upor med fleksijo in
ekstenzijo uda od polovice obsega gibanja.

2. Srednje mocno povecanje miSi¢nega tonusa med celotnim
obsegom gibanja, vendar lahko ud normalno pokréimo.

3. Znatno povecanje tonusa - pasivni gibi so otezkoceni.
4. Okorelost udov pri fleksiji in ekstenziji.
74

mraz ...) (1,5). Spasti¢nost lahko opisu-
jemo glede na stevilo prizadetih udov. Ta
klasifikacija je zelo primerna za kirurge
pri odloc¢anju o kirurskem zdravljenju in
vkljucuje spasti¢no tetraparezo, parapre-
z0, spasti¢no hemiparezo ali monopare-
zo. Spasti¢nost lahko prizadene tudi mi-
$ice trupa, npr. paravertebralne misice,
vendar se ta vrsta prizadetosti ne vklju-
¢uje v to Klasifikacijo (5-7). Trenutno
veljavna klasifikacija cerebralne paralize
iz leta 2000 je druga¢na in zajema vec
podtipov glede na povec¢ani misi¢ni to-
nus v enem ali ve¢ udih in glede na to,
ali se misi¢ni tonus spreminja (8). Tako
je v to razdelitev vkljucena spasti¢na
obojestranska in spasti¢na enostranska
cerebralna paraliza, diskineticna cereb-
ralna paraliza (zajema distoni¢no in ho-
reoatetoticno cerebralno paralizo) ter
atakti¢na cerebralna paraliza.

2 Klinicna slika in ocena
stopnje spasticnosti

Na cerebralno paralizo pomislimo,
kadar otrok v doloceni starosti ne do-
sega normalnega motori¢nega razvoja
(dvig glave, sedenje, stoja, hoja) (4). Ti
otroci imajo pogosto nepravilno drzo s
povecanim mi$i¢nim tonusom ali pa so
njihove miSice v zacetni fazi ohlapne,
spasti¢nost pa se pojavi kasneje. Znacilni
simptomi, ne glede na tip cerebralne pa-
ralize, vklju¢ujejo nenormalen misi¢ni
tonus, motnje ravnotezja in okrepljene
reflekse (5,6). Cerebralno paralizo lah-
ko spremljajo epilepti¢ni napadi, motnje
poziranja, govora, ob¢utkov in inkonti-
nenca za blato in vodo. Pri spasti¢ni obli-
ki, ki je najpogostejsa, je prisoten moc¢no
povisan mis$i¢ni tonus. Krce lahko véasih
izzove tudi nepri¢akovan slusni ali vidni
drazljaj. Ostale oblike cerebralne parali-
ze so $e diskineti¢na oblika, pri kateri se
pojavljajo zgibki udov in glave ter tezava
pri kontroli gibov, hipotoni¢na oblika,
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ki se kaze z mo¢no znizanim mi$i¢nim
tonusom in flakcidnostjo, atakti¢na obli-
ka, ki je najredkej$a, zanjo pa so znacilne
tezave s koordinacijo in ravnotezjem, ter
me$ana oblika, pri kateri se prepletajo
znacilnosti vseh opisanih tipov bolez-
ni (9-11).

V Kklini¢ni sliki otroka s cerebralno
paralizo izstopa spasti¢nost misic, utru-
jenost in bolec¢ina zaradi misi¢nih krcev.
Ta se najpogosteje pojavlja ponoci (9).
Spasti¢nost znacilno prizadene nekatere
misi¢ne skupine bolj kot druge. Najbolj
prizadeti so adduktorji in fleksorji, kar
se pri spasti¢ni paraparezi kaze s pokr-
¢enimi koleni in kolki, s stojo na prstih
ter z notranjo rotacijo spodnjih udov.
Hoja je nestabilna, navadno $karjasta, ali
pa gre za hojo po prstih. Lahko so priso-
tne deformacije kosti in sklepov (10). Pri
pregledu otroka s spasti¢no paraparezo
gre za povisan upor pri pasivnih gibih,
predvsem spodnjih udov, ki je vezan na
hitrost giba. Patologki klonus stopala je
vedno prisoten, plantarni odziv pa pri
iztegnitvi. Spasti¢nost s¢asoma vodi do
sprememb v miSicah in tetivah, ki posta-
nejo skréene in krajse (12,13).

Ocena misi¢ne mo¢i pri aktivni giblji-
vosti je pomembna pri ocenjevanju spas-
ti¢nostiin postavljanju indikacij za more-
bitno zdravljenje (14). Najbolj uporabna
lestvica za ocenjevanje plasti¢nosti je
Ashworthova lestvica in njej zelo podob-
na Modificirana Ashworthova lestvica, s
katero dolo¢amo stopnjo spasti¢nosti.
Gibalne funkcije, ki so zaradi spasti¢nos-
ti lahko prav tako zelo okrnjene, pa oce-
njujemo z lestvico GMFCS (angl. Gross
Motor Function Classification System)
(Tabela 1 in Tabela 2) (4,10,15,16).

S slikovnimi preiskavami spastic-
nosti ne moremo potrditi, saj znacilnih
radioloskih znakov, ki bi specifi¢no ka-
zali na to diagnozo, ni(17). Na slikah
mozganov otrok s cerebralno paralizo
z rac¢unalnisko tomografijo (CT) in ma-
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gnetnoresonan¢mim slikanjem (MRI)
so sicer opisane spremembe, znacilne
za periventrikularno levkomalacijo, ki
odslikava stanje po ishemi¢ni okvari po
rojstvu. Tudi z nevrofizioloskimi prei-
skavami, kot je elektromiografija (EMG),
ni mogoce kvantitativno oceniti spastic-
nosti (1718). Pri postavljanju diagnoze
in klasifikaciji se je zato potrebno opreti
predvsem na klini¢no sliko, vklju¢no z
vzorcem hoje in rezultati meritev obsega
gibanja sklepov (10,15).

3 Zdravljenje spasticnosti

Z zdravljenjem spasti¢nosti moramo
zaceti ¢im bolj zgodaj, saj le tako lahko
prepre¢imo nastanek prikrajsav mi-
$ic (1,5). Cilji zdravljenja so izbolj$anje
otrokovega funkcionalnega stanja, olaj-
$anje nege, preprecevanje kontraktur in
lajsanje bolecin. Zdravljenja pa ne pot-
rebujejo vsi otroci. Tistih z blago obliko
spasti¢nosti, ki ne ovira vsakdanjih opra-
vil in ne povzroca bolecih kréev, ni pot-
rebno zdraviti. Obstajata medikamen-
tna in kirurSka metoda, zato ustrezno
zdravljenje predlaga multidisciplinarna
skupina zdravnikov, ki ima izkusnje z
vsakim od omenjenih nac¢inov zdravlje-
nja (12,19,20).

Medikamentno zdravljenje vkljucuje
peroralna, intramuskularna in intrate-
kalna zdravila. V prvo skupino spada-
jo agonist gama-aminomaslene Kkisline
(GABA) baklofen, benzodiazepini (di-
azepam), alfa-2 agonist tizanidin in za-
viralec dopaminskega prenasalca moda-
finil (19,21). Injekcije v miSice temeljijo
na vnosu botulinskega toksina, alkohola
ali fenola z najbolj opaznim u¢inkom na
zmanjsanje kontraktur sklepov (21,22).
Ta metoda zdravljenja je primerna pri
tistih oblikah spasti¢nosti, pri kateri so
prizadete le dolo¢ene misi¢ne skupine,
in ni primerna za generalizirane oblike.
Ker u¢inek ni trajen, ampak zdravilo de-
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luje le prehodno, je potrebno injekcije
ponavljati. Uporabljamo ga predvsem
v zgodnjem otrostvu, med drugim in
Sestim letom starosti, ko se bo izkaza-
lo, ali je otrok kandidat za nadaljevanje
zdravljenja s SDR ali z vstavitvijo intrate-
kalne baklofenske ¢rpalke (5). Kot intra-
tekalno zdravilo uporabljamo predvsem
baklofen, ki je uc¢inkovito sredstvo za
zdravljenje spasti¢nosti zgornjih in spo-
dnjih udov. Intratekalni vnos baklofena
poteka preko nastavljive ¢rpalke, ki jo
kirursko vstavimo v podkozni zep in
povezemo s subduralnim prostorom, ka-
mor se zdravilo spro$¢a. Koncentracija
baklofena v likvorju je po tak$nem vno-
su namre¢ veliko veéja kot pri zauzitju
zdravila. Zato je u¢inek boljsi (3,5,21).
Med kirurskimi posegi za zdravljenje
spasti¢nosti so poleg novejsih nacinov,
kot sta globoka mozganska stimulacija
in SDR, opisane periferne nevrektomi-
je, pri katerih zarezemo 50-80 % zivénih
vlaken perifernih Zivcev (23). Najbolj
pogoste tarce so posteriorni tibialni zi-
vec, obturatorni Zivec in muskulokutani
zivec, kar zmanj$a krée v plantarnih fle-

Tabela 2: Lestvica GFMCS.

s o]

Stopnja l:

hodijo po ravnem in stopnicah v zaprtem prostoru in na

prostem brez pomoci, zacenjajo skakati in teci;

Stopnjall:

hodijo v zaprtih prostorih in na prostem po ravni povrsini,

pomoc potrebujejo v zahtevnejSih okolisc¢inah (hoja po
stopnicah, po neravnem terenu);

Stopnjallll:

sedijo na navadnem stolu, hodijo v zaprtih prostorih s

pomocjo pripomockov, kijih drzijo z rokami, stopajo po
stopnicah ob pomoci odrasle osebe;

Stopnja IV:

v najboljSem primeru zmorejo prehoditi kratko razdaljo

v zaprtem prostoru ob pomoci hodulje in odrasle osebe,

ane morejo sami menjati smeri ali vzdrZevati ravnotezja

na neravni povrsini; potrebujejo prevoz z vozickom ali pa
upravljajo vozicek na elektricni pogon;

Stopnja V:

potrebujejo polno pomoc pri gibanju, ne zmorejo dobro
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nadzorovati poloZaja glave in trupa pri sedenju, prevazajo jih
v vozicku.

ksorjih, adduktorjih kolka in v fleksorjih
komolca. S tem posegom ne vplivamo
na zmanjsanje miSi¢nega tonusa (spa-
sticnosti) v tar¢nih misicah, ampak na
zmanj$anje mi$i¢nih kréev. Prav zato je
ta metoda primerna za zdravljenje kréev
v posameznih misi¢nih skupinah in ne
za zdravljenje generalizirane spasti¢nos-
ti (21,24).

4 Selektivna dorzalna
rizotomija

SDR je kirurska tehnika, ki igra pri
zdravljenju spasti¢nosti veliko vlogo in
v zadnjih desetletjih dozivlja velik us-
peh (20). Prva kirurga, ki sta pri ¢love-
ku opravila dorzalno rizotomijo, sta bila
leta 1889 Abbe in Bennett, desetletje kas-
neje pa je na zivalih ucinke sekcije dor-
zalnih korenin na spasti¢nost opisal $e
Sherrington (25). V zacetku 20. stoletja
je nekaj posegov opravil tudi Cushing.
Foerster je prvi opravil sekcijo dorzal-
nih korenin L2 do S1 in porocal o ugo-
dnih rezultatih. Zaradi izgube obcutkov
in ataksije po popolni sekciji senzornih
korenin posegov veliko let niso izvajali.
Nato pa je leta 1967 Gros izpeljal parci-
alno neselektivno rizotomijo, kar je pri-
spevalo k zmanj$anju misi¢nega tonusa
in k ohranitvi obc¢utkov za povrsinsko
in globoko senzibilnost. Prvi, ki je opisal
postopek SDR, kot ga izvajamo danes, je
bil Fasano leta 1979. Zarezal je le tiste fa-
scikle, ki so pri nevrofizioloskem draze-
nju povzrocali patolosko kréenje misice.
Uspesnost te metode je bila v njegovih
poro¢ilih  71-odstotna (7,25). Steinbok
je v svoji seriji pokazal, da je tudi nese-
lektivna rizotomija, se pravi brez nevro-
fizioloskega monitoriranja, pri kateri
neselektivno zareZzemo 70 % fasciklov,
ucinkovita (26). Tak poseg je sicer pote-
kal preko daljse laminotomije (L1 do S1)
tako, da so vsako korenino anatomsko
natancno identificirali ob vstopu v ustre-
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zen foramen. Poseg je sicer mogo¢ tudi
preko manj invazivne laminotomije L1,
saj je na ta nacin moZno v tem segmen-
tu spinalnega kanala prepoznati vse led-
venokrizne korenine tik ob njihovem
izstopu iz konusa. Tak$nega posega ni
mogoce opraviti brez nevrofizioloskega
monitoriranja. Danes se uspeSnost SDR
razlikuje po centrih. Nekateri poroca-
jo celo o 100-odstotnem izbolj$anju po
operaciji (27).

Otroci, ki jih zdravimo s SDR, okre-
vajo preko prehodne faze z zmanj$anjem
miSicne moci. Spasticnost se zmanj$a,
misicna $ibkost pa postane bolj oci-
tna (6). To obdobje traja obicajno tri
tedne. V tem casu se lahko pojavljajo
parestezije in pekoce bole¢ine v spo-
dnjih udih, ki pa v nadaljevanju izzveni-
jo. Misi¢ni tonus jasno upade in vzorec
hoje se izbolj$a. Zaradi inhibicijskega
ucinka (oziroma zaradi zmanjsanega
ekscitacijskega uc¢inka) na ascendentne
internevrone se zmanjsa tudi spasti¢nost
zgornjih udov, boljse pa je tudi nadzoro-
vanje secnega mehurja (2,7). V obdobju
po posegu je zato vloga rehabilitacije bi-
stvena, pogoj pa je ustrezna in dobra mo-
tivacija otroka in starSev. U¢inek SDR je
trajen, moznosti zapletov pa so majhne.
Po operaciji je deformacije in Ze nasta-
le prikrajsave tetiv velikokrat potrebno
popraviti z ortopedskimi posegi (9).

5 lzbira zdravljenja

Izbira najbolj ustreznega zdravljenja
je individualna in poteka interdiscipli-
narno (28). Upostevati je potrebno sta-
rost otroka, namen zdravljenja (zmanj-
$anje krcev, izboljsanje gibalne funkcije,
olajsanje nege), spremljajoce okvare in
stopnjo spasti¢nosti. Pri nekaterih blagih
oblikah spasti¢nosti kirur§ko ukrepanje
ni potrebno, saj aktivnosti niso bistve-
no ovirane. Hujse oblike spasti¢nosti pa
je potrebno zdraviti (7). Idealni bolniki
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za zdravljenje s SDR so otroci od 3. do
8. leta starosti s spasti¢no paraparezo, ki
ovira vzorec hoje. Ve¢inoma so to otro-
ci s postishemi¢no cerebralno paralizo.
Mo¢ v spodnjih udih naj bi se ¢im bolj
ohranila, mi$i¢ni kr¢i pa naj bi bili red-
ki. Le redki otroci s cerebralno paralizo
dosegajo te zahteve. Teh je manj kot 5 %.
Indikacije za SDR so nad 16. letom sta-
rosti redke, saj je takrat tezko okrepiti
miSice po posegu in spremeniti vzorec
hoje (29,30).

6 Prikaz primera

Opisujemo otroka s spasti¢no para-
parezo zaradi cerebralne paralize in teh-
niko SDR, ki smo jo v Sloveniji izvedli
prvi¢ in jo uvedli v nevrokirursko klini¢-
no obravnavo.

Na Klini¢ni oddelek za nevrokirurgi-
jo smo sprejeli 15-letnega decka za SDR.
Rodil se je v gestacijski starosti 35 tednov
in je po rojstvu utrpel intraventrikularno
mozgansko krvavitev 2. stopnje. Po tem
je dobro okreval. Redno so ga spremljali
v nevroloski pediatri¢ni ambulanti in pri
fiziatrih. Bil je kognitivno brezhibno raz-
vit, klini¢nih znakov za hidrocefalus pa
ni imel. Po enem letu je bil zaradi zvi$a-
nega misicnega tonusa v spodnjih udih
vklju¢en v rehabilitacijski program, saj je
spasti¢na diplegija postopoma napredo-
vala. Fiziatri¢na, ortopedska in medika-
mentna oskrba je vrsto let zadosc¢ala za
blazenje spasti¢nosti, zaradi prikrajsav
misic biceps femoris, semitendinosus in
semimembranosus ter misic mec pa je
bil potreben ortopedski poseg. Zaradi
napredujoce spasti¢nosti in tezav pri
hoji in sedenju ter $tevilnih misi¢nih kr-
¢ev v spodnjih udih so ga v starosti 15 let
napotili na nevrokirurski oddelek.

V delovanju mozganskih zivcev in
zgornjih udov med pregledom nismo
opazali motenj. Spodnji udi so bili spas-
ti¢ni. Misi¢ni tonus je bil po modificirani
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Slika 1: Izoliranje korenine L1. Korenina je sestavljena iz treh
fasciklov, ki smo jih locili. Motoricni fascikel drzimo z instrumentom za
elektrofizioloSko spremljanje med posegom.
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Ashworthovi lestvici ocenjen na 4, ocena
oviranosti po lestvici GMFCS pa je bila
3. Jasen je bil vzorec spasti¢ne, Skarjaste
hoje. Motenj mokrenja in odvajanja blata
ni bilo. Po zacetni nevrokirurski in mul-
tidisciplinarni oceni je bilo za znizanje
misicnega tonusa priporoc¢eno zdravlje-
nje s SDR.
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Slika 2: Odzivi v miSicah levega spodnjega uda
po draZenu tretje ledvene dorzalne korenine
na levi strani.

Po anestezioloski pripravi smo nasta-
vili elektrode za elektrofiziolosko spre-
mljanje med posegom. Trn vretenca L1
smo zaradi orientacije in dolocitve lo-
kacije konusa medularisa dolo¢ili z ren-
tgenskim slikanjem. Po laminotomiji L1
smo prikazali duralno vreco in z ultra-
zvocno preiskavo doloc¢ili mesto konusa
in korenin kavde ekvine. S kirur§kim mi-
kroskopom smo zarezali duro in arah-
noideo. Prikazali smo konus s korenina-
mi kavde ekvine ter lo¢ili leve in desne
korenine. Zaceli smo najprej na levi stra-
ni in anatomsko prepoznali koren Li1. Ta
je namrec¢ sestavljen iz treh fasciklov, od
katerih je najbolj ventralni motoricen,
ostala dva pa sta senzori¢na. Oba fasci-
kla smo nato lo¢ili od motori¢nega dela.
Eno od teh dveh korenin smo elektroko-
agulirali in prerezali (Slika 1). S tem smo
izklopili 50 % senzori¢nih vlaken.

Sledila je locitev ventralnih, moto-
ricnih korenin od dorzalnih, tj. sen-
zori¢nih korenin. Po anatomski pre-
poznavi lateralnega sulkusa, ki locuje
motori¢ne od senzornih korenin, smo te
lo¢ili od motori¢nih z elasti¢no krpico
(4cmx1,5cm). Z igelnimi elektrodami
smo spremljali elektromiografski (EMG)
signal iz miSic miotomov L2 do S3, torej
misic stegna, goleni in me¢ in misic zapi-
ralk. V nasprotju s senzori¢nimi koreni-
nami namre¢ dotik motori¢nih korenin
z instrumentom sprozi EMG potencial.
Korenino L2, ki se nahaja najbolj lateral-
no, smo lo¢ili od drugih z nezno bom-
bazno krpico in korenino potrdili z ele-
ktrofizioloskimi meritvami, tako da smo
korenino drazili z elektri¢nimi drazljaji
in ob tem spremljali refleksne odzive
EMG v misicah spodnjega uda (Slika 2).
Pri zdravem c¢loveku z drazenjem dor-
zalne (senzori¢ne) korenine ne bi spro-
zili odzivov v miSicah, pri spasticnem
pa se zaradi zavrtega (dezinhibiranega)
spodnjega motori¢nega nevrona ob spa-
sticnosti to zgodi. Ob tem smo hkrati

Zdrav Vestn | januar - februar 2020 | Letnik 89



Slika 3: Korenina L2, ki je loCena od drugih z neZno bombazno krpico ter
razcepljena na pet fasciklov. Vsakega smo potrdili z elektrofizioloSkimi
meritvami in nato prekinili 70 % vlaken korenine.

glede na vzorec aktivacije misic lahko
tudi potrdili segmentno raven. Z drob-
nim topim mikrodisektorjem smo po-
tem dorzalno korenino razcepili na $tiri
fascikle (Slika 3). Vsakega smo potem
spet drazili, podobno kot prej celo kore-
nino, le da smo tokrat uporabili tetani¢ni
drazljaj in opazovali vzorec misi¢ne ak-
tivacije in dolodili tiste fascikle, katerih
drazenje je povzrocilo najbolj nenormal-
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Slika 4: Akcijski potencial dorzalne korenine S2-S3 po draZenju Zivca n.
dorsalis penis (A). Pred in po prekinitvi fascikla korenine S2-S3 z manjsSim
izmerjenim akcijskim potencialom smo zaznali tudi pudendoanalni
refleks, ki se po prekinitvi fasciklov ni bistveno spremenil (B).
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no elektrofizologko aktivnost, na primer
aktivacija miSic iz drugih miotomov, ki
jih v normalnih pogojih drazena koreni-
na ne oziv¢uje, ali kontralateralnih mi-
$i¢nih skupin. Fascikle z ve¢ nenormalne
aktivnosti smo koagulirali in prekinili.
Korenina L2 je bila nato umaknjena od
snopa dorzalnih korenin. Enak postopek
smo izvedli tudi na koreninah L3 do Si.
Stevilo fasciklov, na katere smo razdelili
korenine, je bilo od $tiri do sedem, dve
tretjini teh fasciklov, torej tiste z nenor-
malnim elektrofizioloskim odzivom, pa
smo prekinili. Korenina S2 je zahtevala
posebno pozornost, saj vsebuje tudi vla-
kna iz presredka, medeni¢nega dna, se-
¢il, spolovil ... Razdelili smo jo na dva
fascikla in posneli akcijski potencial dor-
zalne korenine po drazZenju Zivca n. dor-
salis penis (Slika 4A). Ker nismo zaznali
akcijskega potenciala, smo prekinili ene-
ga od dveh fasciklov. Na desni strani smo
postopek ponovili enako. Tudi na desni
strani nismo zaznali pudendalnega ak-
cijskega potenciala dorzalne korenine
S2, zato smo prekinili polovico vlaken
korenine S2. Hkrati smo spremljali tudi
refleksne odzive zunanje zapiralke zad-
njika po drazenju Zzivca n. doralis penis
(pudendoanalni refleks), ki se ob preki-
njanju spodnjih kriznih fasciklov ni bi-
stveno spremenil (Slika 4B).

Sledila je natancna intraduralna he-
mostaza in $ivanje dure. Lamino smo
pri¢vrstili na mesto s $ivom in rano za-
prli po plasteh. Po operaciji je bil decek
v nevrokirurski intenzivni oskrbi, nas-
lednji dan pa premescen na oddelek.
Misicni tonus se je zmanj$al ze dan po
operaciji, upadla pa je tudi misi¢na mo¢
v spodnjih udih, ki pa se ni tako zmanj-
$ala, da bi preprecevala hojo. Motori¢nih
motenj nismo belezili, sfinktri so delova-
li brezhibno. Bole¢ina in misi¢ni kréi v
spodnjih udih so se postopno umirili. S
fizioterapevtsko obravnavo, ki je vkljuce-
vala sprva pasivne, nato pa aktivne vaje
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ter nadzor drze in gibanja, smo zaceli
polagoma po vzpostavljenem protokolu
ze prvi dan po operaciji in nadaljevali do
odpusta. Poseben poudarek je bil name-
njen pravilnemu gibanju in vertikaliza-
ciji s sedenjem. Tudi v tem delu zdravlje-
nja decek ni imel tezav.

Deset dni po operaciji so ga sprejeli
v Univerzitetni rehabilitacijski in$tutut
Republike Slovenije — So¢a za nadaljnje
zdravljenje. Modificirana Ashworthova
lestvica in GMFCS ob odpustu sta bili
ocenjeni na 2. Nevrokirurski pregled je
opravil po enem mesecu in splo$no sta-
nje se je obcutno izboljsalo. Decek je sa-
mostojno hodil, mi$i¢ni tonus je bil niz-
ji (oceni po modificirani Ashworthovi
lestvici in GMFCS sta bili 2). O senzo-
ri¢nih in sfinktrskih motnjah decek ni
porocal. Naslednjo nevrokirursko oceno
smo nacrtovali po treh in $estih mesecih,
prav tako pa tudi neprekinjeno rehabili-
tacijsko obravnavo.

7 Razpravljanje

Selektivha dorzalna rizotomija ni
nova tehnika za zdravljenje spasti¢nosti,
saj je poznana Ze od zacetka 20. stoletja.
Zgodnji kirurski posegi so sicer bili u¢in-
koviti, povezani pa so bili s senzori¢nimi

Tabela 3: Klini¢ne indikacije in kontraindikacije za SDR.

Indikacije za SDR
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Starost 2-45 let.
Spasti¢na para- ali
tetrapareza.

Potencial za izboljSanje
lokomotorne funkcije.
Prezgodnji porod in
neonatalna asfiksija.
Moznost po operaciji za
izboljSanje hoje.

Kontraindikacije za SDR.

+ Cerebralna paraliza (CP) zaradi intrauterinega
encefalitisa.

+ MeSana CP, distonija, okorelost, atetoza,
ataksija.

« Spastic¢na hemiplegija.

« Druzinska spasticna paraplegija.

+ Poskodbe bazalnih ganglijev pri otrocih,
mlajsSih od 5 let.

+ Poskodba glave, hipoksicna encefalopatija.

+ Skolioza torakolumbalnega dela, moc¢na
ledvena lordoza.

+ Psihi¢ne motnje.

« Nesodelovanje v rehabilitaciji po operaciji.

motnjami in ataksijo, ki se je pojavila v
celotnem delu ledvenih senzori¢nih ko-
renin (navadno so prekinili korenine od
L2 do S1) (20,31). To je privedlo do zaca-
sne opustitve tehnike za ve¢ desetletij,
leta 1979 pa je Fasano opisal selektivno
prekinitev ledvenih senzori¢nih kore-
nin, znano kot SDR. Pri tem posegu so
kirursko izkljudili le tiste fascikle, ki so
povzrocali patolosko aktiviranje misic
med elektrofiziolosko stimulacijo (25).
Trenutno je SDR med pogostimi ablativ-
nimi postopki za zdravljenje spasti¢nosti
pri cerebralni paralizi pri otrocih. V izje-
mnih premerih lahko SDR izvajamo tudi
pri odraslih s spasti¢nostjo in vcasih celo
z distonijo, ¢eprav je podatkov v literatu-
ri, ki bi podpirale te posege pri starejsih,
nekako do starosti 45 let, malo (32,33).
Indikacije vklju¢ujejo spasticno parapa-
rezo zaradi cerebralne paralize, hemora-
gi¢ne ali ishemi¢ne mozganske kapi ter
poskodbe mozganov in hrbtenjace, ki so
posledica poskodb, toksi¢nih, hipoksic-
nih in metabolnih vzrokov in okuzb
(Tabela 3) (32,34). U¢inki SDR na spas-
ti¢nost in izbolj$anje hoje so bili ugodni.
Salame in sod. tako poroc¢ajo o 100-o0d-
stotnem zmanjS$anju spasti¢nosti po po-
segu, poleg tega pa se je trajno popravila
tudi hoja, obseg gibanja sklepov, spastic-
nost zgornjih udov, delovanje mehurja in
govor (27). Tehni¢ni napredek v zadnjih
dveh desetletjih je prispeval k zmanjsa-
nju invazivnosti postopka (7,9).

Glede na prizadetost udov in spas-
ti¢nost lahko cerebralno paralizo raz-
delimo na hemiplegi¢ni, paraplegi¢ni
in tetraplegi¢ni tip (31,35). Paraplegi¢na
oblika je najpogosteje posledica zmanj-
$ane oskrbe s krvjo v otrokovih moz-
ganih v tretjem trimesec¢ju nosecnosti.
Ob rojstvu jo redko diagnosticiramo,
navadno jo zaznamo $ele po $estih me-
secih. Diagnozo postavimo, ko otrok v
doloceni starosti ne doseze obicajnega
motori¢nega razvoja. V zacetni fazi so
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misice ohlapne in v zgodnjem otrostvu
tipi¢ni znaki cerebralne paralize morda
niso oditni, spasti¢nost pa se lahko po-
javi kasneje. Simptomi so raznoliki, od
skoraj nezaznavne nespretnosti do hude
oviranosti (9,29). Pri spasti¢ni obliki ce-
rebralne paralize, ki je najpogostejsa, je
misi¢ni tonus izjemno povisan, refleksi
pa so zelo zivahni. Ta oblika cerebralne
paralize, ki jo je imel tudi opisani bol-
nik, je najbolj primerna za zdravljenje s
SDR (7,9,36).

Spasti¢nost pri cerebralni paralizi je
najpogostejsa indikacija za SDR, ven-
dar pa vsi bolniki s cerebralno paralizo
in spasti¢nostjo ne potrebujejo zdravlje-
nja (79). Pri nizkih stopnjah spasti¢nosti
dnevna dejavnost ni tako motena, da bi
od operacije lahko pricakovali izboljsa-
nje, enako velja pri visokih stopnjah spa-
sticnosti. Cilj je izboljsanje otrokovega
funkcionalnega stanja, predvsem vzorca
hoje, preprecevanje kontraktur, defor-
macij, bole¢in in olajsanje vsakodnevne
nege. Uspehi so najboljsi pri tistih s 1.,2.in
3. stopnjo po modificirani Ashworthovi
lestvici, ¢eprav so zadnje raziskave po-
kazale ugodne dolgoro¢ne uc¢inke SDR
tudi pri hujsih oblikah spasti¢nosti (oce-
na po Ashworthu 4) (28,36,37).

V Sloveniji je bila SDR prvic¢ opravlje-
na oktobra 2017. Od takrat dalje jo re-
dno izvajamo v nevrokirurski praksi.
Dotlej so bili otroci s spasti¢nostjo za-
radi cerebralne paralize zdravljeni v
centrih v tujini, kot je otrogka bolnisni-
ca v St. Louisu v Missouriju, kjer delu-
je T. S. Park, ki je bil med pionirji SDR.
Zacetna ocena in zdravljenje, kasnejsa
pooperativna in nadaljnja rehabilitaci-
ja so bili opravljeni na Univerzitetnem
rehabilitacijskem institutu Republike
Slovenije — Soca. Nevrokirurska tehnika,
ki smo jo uporabili pri naem bolniku,
je bila enaka, kakor so jo opisali Park in
sod. (38-42). Uvedli smo jo s pomocjo
in ob sodelovanju z nevrokirursko in
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nevrofiziolosko ekipo bolnisnice Charité
v Berlinu, kjer smo se izpopolnjevali in
ucili, prvo operacijo pa smo izvedli sku-
paj. Elektrofiziolosko spremljanje med
posegom je klju¢nega pomena in poma-
ga kirurgom pri potrditvi prave izbire
korenin ter pri dolocitvi nenormalno
aktivnih fasciklov, ki jih je potrebno pre-
kiniti. Obicajno vsako senzori¢no kore-
nino razdelimo na $tiri do osem fasci-
klov. Vsakega od njih elektrofiziolosko
ocenimo, nato tiste, ki izzovejo najbolj
nenormalen odziv v misicah, prekine-
mo. Tako izklju¢imo priblizno dve tretji-
ni korenin. Posebej pomembno pa je, da
med posegom pazimo na oZivéenje me-
deni¢nega dna in da spodnjih sakralnih
fasciklov (za mehur in sfinktrske misice)
ne prekinemo (20,36,43).

Zdravljenje cerebralne paralize je
zahtevno in zato potrebuje multidisci-
plinaren pristop, ki ga je potrebno indi-
vidualno prilagoditi. Motiviranost otro-
ka in starSev je potrebno pred operacijo
vedno upostevati (44,45). Ker je SDR kot
ena od ablativnih kirurskih tehnik ne-
popravljiv poseg, sta ocena pred ope-
racijo in natancno planiranje izjemno
vazna (9,28,38). Pri izbiri zdravljenja so
pomembni starost otroka in dolgoroc¢-
ni nadrt za izbolj$anje funkcionalnega
in nevroloskega stanja. SDR je idealno
opraviti v starosti $tirih do osmih let, saj
sta rast in mielinizacija mozganov v tem
¢asu skoraj zakljuceni. Redko je indika-
cija za SDR upravicena po 15 letih, ker
je po tem casu tezko okrepiti misice in
po operaciji spremeniti Ze ukoreninjeni
vzorec hoje (44). Zaradi izrazite in na-
predujoce spasti¢nosti ter tezav s hojo
smo se pri nasem bolniku kljub starosti
odloc¢ili za zdravljenje spasti¢ne parapa-
reze. Vendar pa po SDR zdravljenje ni
zakljuceno. Spasti¢nost se takoj po ope-
raciji zmanjsa. Ker pa je pri vzorcu hoje
spasti¢nost deloma nadomes$cala misic¢-
no mo¢, pa po posegu sama misi¢na moc
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ne zado$ca, s ¢imer se prehodno poslab-
Sata stoja in hoja. To obdobje obicajno
traja priblizno tri do osem tednov (29).
V tem casu se lahko pojavijo tudi pre-
hodne parestezije in pekoci ali boleci
obcutki. Ti postopoma izginejo, misi¢ni
tonus se ocitno zmanjsa, izboljsata pa se
moc¢ in vzorec hoje (29,45). Tudi pri na-
$em bolniku se je spasti¢nost takoj po
posegu zmanjsala, senzori¢nega poslab-
$ana pa nismo belezili. Nasploh stran-
skih uc¢inkov operacije nismo belezili.
SDR je sicer varna operacija, v literaturi
pa porocajo o razli¢nih poslabsanjih in
zapletih, ki se po pogostosti med centri
razlikujejo (44). Najpogosteje se lahko
pojavijo okuzba in tezave s celjenjem
rane, krvavitev med operacijo in po njej,
nastanek hematoma v spinalnem kanalu
ali v podkozju in kasneje nastanek sero-
ma, likvoreja v podkozje zaradi slabega
tesnjenja duralnega $iva, glavobol po
operaciji zaradi zmanj$anja likvorskega
tlaka in meningitis. Pojavi se lahko tudi
bolecina v nogah in spodnjem ledvenem
delu (v 30 %). Pri operacijah, ki poteka-
jo preko obsezne laminotomije ali celo
laminektomije L2-S2 so mozne razli¢-
ne deformacije hrbtenice, kot so kifoza,
skolioza (v 28 %, od katerih je 40 % bol-
nikov potrebovalo zdravljenje), stenoza
hrbteni¢nega kanala, nastanek hiperlor-
doze ali spondilolisteze na operiranem
predelu, manjse disestezije in hiperstezi-
je vspodnjih udih (v 8 %) in zato potreba

po korektivnih ortopedskih operacijah
(Vv 59 %) (30,46,47). Ostali mozni zapleti
posega vkljuCujejo nepopolno zmanj-
$anje spasti¢nosti, prehodno zastajanje
urina in mi$i¢no slabost, splosne zaple-
te, kot so plju¢nica, bronhospazem, ileus
in nevarnosti zaradi splo$ne anestezije.
Redko se lahko pojavijo trajne motnje
obcutkov v spodnjih udih ali inkonti-
nenca ter motnje v delovanju Crevesja
in mehurja (747-52). Operacija je bila
pri nasem bolniku uspesna in okrevanje
je potekalo gladko. V prihodnje bomo v
multidisciplinarni program za zdravlje-
nje spasticnosti vkljucili $e ve¢ bolnikov
s spasti¢no paparaprezo, ki bo vkljuceval
tudi tehniko SDR in tako prispeval k iz-
boljsanju kakovosti Zivljenja otrok s ce-
rebralno paralizo.

8 Zakljucek

SDR je u¢inkovita kirurska tehnika za
zmanj$anje spasti¢nosti, e posebej pri
malih otrocih s spasti¢no paraparezo za-
radi cerebralne paralize. Operacija zah-
teva natancno elekrofiziolosko spremlja-
nje med posegom, nato pa neprekinjeno
rehabilitacijo z dolgotrajnim spremlja-
njem. Ucinek zdravljenja spasti¢nosti s
SDR je trajen, stranski ucinki pa so ob
skrbni tehniki operacije minimalni.

Starsi bolnika se strinjajo z objavo po-
rocila o primeru SDR.
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