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REHABILITACH
Nowy wymiar wygody dla stop z problemami =
Obuwie profilaktyczno-zdrowotne
o atrakcyjnym wzornictwie WYROB
i modnym wygladzie MEDYCZNY
Miekki, wyscietany
kotnierz cholewki
. . Minimalizuje Wyscietany jezyk
Stabilny, wzmocniony podraznienia Zmn.‘ijsza tarc?gjf?;fgpsza
i wyscietany zapietek dopasowanie
Zapewnia silniejsze
wsparcie fuku Lekka konstrukcja
podtuznego stopy Zmniejsza codzienne
/—— zmeczenie
Zwiekszona
szerokosc

i gtebokosc
w obrebie palcow
i przodostopia

uAvnHzpo;I;gowa’ ) Minimalizuje ucisk
ytrzy o Ochronna przestrzen i zapobiega urazom

podeszwa o lekkiej na palce - brak szwéw

konstrukgji w rejonie przodostopia

Zwigksza przyczepnosc, Minimalizuje mozliwo$¢ zranien
amortyzuje i odcigza stopy
Wysoka jakos¢ materiatow - naturalne

skory, oddychajace siatki i Lycra
Dostosowujq sie do stopy, utrzymujq —— tegoéé
je wsuchosci i zapobiegajq przegrzewaniu

Trzy
rozmiary Podwyiszona

Zwiekszona

przestrzen
napalce

WSKAZANIA

+ haluksy - wktadki specjalistyczne - palce mlotkowate, szponiaste - cukrzyca (stopa cukrzycowa) - reumatoidalne zapalenie stawow
+ bole piety i podeszwy stopy (zapalenie rozciegna podeszwowego - ostroga pietowa) « plaskostopie (stopa poprzecznie plaska)
+ bole plecéw + wysokie podbicie + praca stojaca « nerwiak Mortona « obrzek limfatyczny « opatrunki « ortezy i bandaze + obrzeki
+ modzele « protezy « odciski - urazy wplywajace na sciegna, miesnie i kosci (np. sciegno Achillesa) - wrastajgce paznokcie

Wylaczny dystrybutor w Polsce:

KAMID

feronad Fenz, Forwan

ul. Wilczak 3
61-623 Poznan
tel. 61 828 06 86
fax.61 828 0687

_‘..
kom. 601 640 223, 601 647 877

‘sak\. % ; - 4
e-mail: kalmed@kalmed.com.pl

www.kalmed.com.pl www.butydlazdrowia.pl www.dr-comfort.pl




SfFeet PATHO-LOGIC®

WIELE PROBLEMOW, JEDNO ROZWIAZANIE

Pierwsze na swiecie wktadki ortopedyczne dopasowywane w 5 minut, ktére mogg
pomoc w 9 najczesciej wystepujgcych patologiach staop.

1. DOPASOWANIE LUKU PODLUZNEGO

Whiodki 3Feet PATHO-LOGIC® dostepne sgw 3
wusokoscioch tuku podiuznego (LOW, MID, HIGH).
Umozliwio to ich prowidtowe doposowanie do stdp
pacjento, zopewniojoce odpowiednie podporcie

i komfort.

5. STWORZONE DLA SPECJALISTOW &4, WYSOKIE) JAKOSCI MATERIALY SIDAS
3Feet PATHO-LOGICE to whkindlki, ktoruch
doposowanie wumogao specjalne] wiedzy

i dogwiodczenio. Zostoty stworzone dla
profesjonalistow zajmujgcuch sie stopami:
ortopedow, fizjoteropeutdw i podologdw,
poszukujgoych wkiodek do szubkiego wukonania
bez uzucio specjolistucznuch urzgdzen.

SIDAS wukorzustol swaoje 40-letnie doswindczenie do
zaprojektowanio 3Feet PATHO-LOGICE. Kluczem tego
unikotowego projektu jest potgezenie elementow,
ktore tatwo 1 szubko mozna dobraé do potrzeb
pacjenta: widadiki bozowe] dostosowane] do fuku
stopy pocjenta oraz elementow korekeujnuch

i podnoszgeuch komfort, umieszezanuch w
strategicznych miejscoch wiktadki bozowe;.



3 strefy dla elementdw
umieszezanych pod gto-
warmi kosci Srodstopio

Miejsce na pelote
metatarsalng

Miejsce na kin pronujgey /
supinujgey lub podpietek

Miejsce no element
umieszezany pod pietg

2. SZYBKIE PRZYGOTOWANIE

Dzieki kombinaci wielu wymiennych elementéw
kazda witadka staje sie indywidualna. Elementy
te wustepuig w kilku rozmiorach | wykonane sq

7 b2nych materiotdw, odpowiednich do potrzeb Aktywnosci typu low impact Aktywnosci tupu high impact

bieganie, spo
pacientow o zréznicowanym stopniu aktywnosel (chodzenie) (bieganie, sport)

Experténe®
- omortyzocjo / odeigzenie [
- wysoka trwatose

Viscoténe®
- tatwienie propulsji
- wuysoka trwmose

Podiane®+
- pochtanionie wstrzogsow
w trokeie uderzenio pietg o
podioze
- komfort

Noene®

- pochanianie wstrzgsow
w trakeie uderzenio pietg o
podioze

- wusoka trwalose

3. MOZLIWOS C MODYFIKAC)I -
SZYBKIE ROZWIAZANIA

Wystarezy kilka czunnosci dla otrzymania
profesjonalnych, induwidualnych widadelk
ortopedycznych. Kazdy element jest ju wstepnie
zaprojektowany | posioda swoje zdefiniowane
migjsce we widodece.

PODIAFLEX®

Hard Carbon

- sztywWnose

- uatwienie wubicia
2 palucha
Wierzchnie pokrycie wkiadki
(EVA)

- cienkie

- ndporne na $cieranie

- materiot o winsciwoscioch anty-
bakteryjnych

- materiot mikroperforowany

Whiodki 3Feet PATHO-LOGIC® to innowocyjne rozwigzanie stworzone dlo specjolistéw zajmujgecych sie stopomi. Wuyko-
rzystujge swoje 40-letnie doswindczenie w projektowaniv wkiodek do butdw Sidos stworzyt zupetnie nowq propozycje
- 3Feet PATHO-LOGIC®: pierwsze na swiecie wkiadki ortopedyczne dopasowywaone do stop pocjenta w zaledwie 5 minut!
Istotg tego wyjgtkowego projektu jest mozliwost szybkiego potgezenio posujgeych do siebie elementdw:

1. wktadki bozowej dostosowanej do tuku stopy pacjenta,

2. elementow korekcyjnych i podnoszgeych komfort, umieszczanych w strategicznych miejscoch wkiodki bozowej

(przodostopiu, srodstopiu i tytostopiu).

ZAPRASZAMY DO WSPOLPRACY!

Dystrybutorem marki Sidos w Polsce jest: POD IATEC H
Windsport A. Roszkowslki, M. Spiewak, Sp.J.

UL Zakopianska SBA, 30-418 Krokow
e-mail: sidas@sidas.pl SIDAS MEDICAL

Tel. 803 283 589




Urzcedzenie do krioterapii miejscowej

KRIOPOL R

Zastosowanie: rehabilitacja - medycyna
sportowa - odnowa biologiczno

Urzadzenie przeznaczone jest do miejscowego wychtadzania

powierzchni ciata pacjenta przy pomocy par azotu,
ktore u wylotu dyszy osiagaja temperature =160°C

EFEKTY KRIOTERAPII:
— Zmniejszenie bolu
— Zwiekszenie zakresu ruchomosci stawow
— Wzrost masy miesniowej
- Zwiekszenie tolerancji wysitku fizycznego
— Ograniczenie stosowania lekow przeciwzapalnych
— redukcja cellulitu

_ _ _ N
kriomedpol

bezplatn®
acizenia

KRIOMEDPOL Sp. Z 0.0.

ul. Warszawska 272 05-082 Stare Babice
tel. 22 733 19 05 tel./faks 22 752 93 21
www.Kriomedpol.pl kriomedpol@kriomedpol.pl
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elecg@@u ul.tuzycka 34a, 61-614 Poznan, 61 825 60 50, biuro@elecpol.pl, www.elecpol.pl
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Niestabilnos¢ kompleksu ledzwiowo-
-miednicznego jako jedna z przyczyn
dolegliwosci bolowych kregoslupa

Terapia z wykorzystaniem aparatu LUMB-AS
mgr Andrzej Stolarz

Zespoty bdlowe kregostupa zalicza sie do najpowszechniejszych problemoéw zdrowotnych wspdtczesnych spo-
teczefistw wysoko rozwinictych. Na bdle kregostupa o roznym pochodzeniu cierpi okoto 70-85% populacii.
Dolegliwosci te sq rdwniez czestq przyczyng absencji chorobowych w kontekscie Zycia zawodowego. Urzg-
dzenia do terapii boli kregostupa LUMB-AS umozliwia realizacje programu terapeutycznego przypisanego do
poszczegdlnych faz odtwarzania uwarunkowan fizjologicznych i biomechanicznych.

Jednag z przyczyn wywotujacych dolegli-
woscl bélowe kregostupa jest jego niesta-
bilnosé. Panjabi (1985), definiuje niestabil-
nosé jako zmniejszenie sztywnoscl stawu,
zwiekszenie ruchomosca 1 wystepowanie
anormalnych ruchdéw kregostupa. Uwaza
on, ze o stabilnosci kregostupa decyduje
wspotdziatanie uktadu kontroli nerwowe]
oraz biernego 1 czynnego mechanizmu
stabilizujacego. Z klinicznego punktu wi-
dzenia, niestabilnosd kregostupa powsta-
je wowczas, gdy zakres strefy neutralng]
zwieksza sie w stosunku do catkowitego
zakresu ruchu, a bierny i czynny uktad ner-
Wowy nie sa w stanie zrownowazyd tego

Prototyp urzgdzenia do terapi wzrostu.

bl kregostupa LUMB-AS

W konsekwenc)i spada jakose | kontrola ruchu w strefie neutralne]. Niestabilnos¢ kregostupa wywotuja
zmiany zwyrodnieniowe oraz urazy mechaniczne wymienionych uktadow, powstate w wyniku nieprawi-
dtowe] postawy ciata oraz ostabienia sity 1 uposledzenia kontroli miesni na poziomie segmentarnym i/lub
poziomie catkowite] orientac)i odcinka ledZzwiowego (Gardner-Morse 1wsp. 1995).

Stabilnose kregostupa na poziomie segmentarnym zapewniaja miesnie | uktadu odniesienia, takie jak:
wielodzielny, poprzeczny brzucha, ledZzwiowy, dna miednicy. Bogduk (1992) uwaza, ze rowniez tylna
czesc miesnia ledZwiowego ma wphyw na wytwarzanie sit kompresyjnych dla segmentow odcinka le-
dZwiowego. Kolejnym migsniem stabilizujgcym odcinek ledZzwiowy sg przysrodkowe wiokna miesnia
czworobocznego ledZwi (Mc Gill 1994).

Wilke 1inni (1995) podkreslaja kluczowe znaczenia miesnia wielodzielnego, wykazujac w swoich bada-
niach, ze generuje on 2/3 sity konieczne] do zwickszenia stabilnosci odcinka ledzwiowego. Cresswell
(1993) przeprowadzit badania, w ktdrych rejestrowat akbywnosc miesnia poprzecznego brzucha, wyka-
zujac jego niezwykle istotna role w zapewnieniu stabilnos odcinka ledZzwiowego poprzez zwickszenie
CS. napiecie powiezi Th/l, kompresje stawu krzyzowo-biodrowego | potencjalnie spojenia tonowego.
Miesnie dna miednicy wspdlnie z przepona | miesniem poprzecznym brzucha, odpowiedzialne s3 nato-
miast za stabilnosé przednig) strony ledZwiowego odcinka kregostupa (Bakuta 1 inni 2011).



Z dotychczasowych badan Richardson, Jull, Hodges i Hides (1997) wynika, ze w przypadku bélu krego-
stupa juz po 1-3 tygodniach trwania dysfunkcji, dochodzi do atrofii miesnia wielodzielnego, zmniejsze-
nia sity, wytrzymatosci, a takze zaburzen kontroli sensomotorycznej. Badania miesnia poprzecznego wy-
kazaty natomiast, ze aktywnosc stabilizujaca tego miesnia zaczyna sie opdzniac i wykazywac zaleznosc
od kierunku ruchu tutowia oraz mam charakter fazowy (Hodges 1995). Hodges i Richardson (1996)
udowodnili, ze u pacjentow z chronicznymi dolegliwosciami bélowymi kregostupa dochodzi do zaniku
mechanizmu feedforward.

Zdaniem Stuart Mc Gill (1998), kregostup wydaje sie by¢ wiec narazony na uszkodzenia w nastepstwie
niestabilnosci, gdy krotka i nawet czasowa redukcja aktywnosci jednego z miesni miedzysegmentar-
nych moze wywotac rotacje pojedynczego stawu do tego punktu, w ktérym tkanki zostaja podraznione,
a prawdopodobnie rowniez uszkodzone.

Jezeli kompleks biodrowo-ledzwiowy jest niestabilny i niezdolny do przenoszenia obciazen, rehabilitacja
musi by¢ nastawiona na przywrocenie wytrzymatosci i koordynacji pobudzenia miesni | uktadu odnie-
sienia (grupa wewnetrzna) oraz zewnetrznej (uktad tylny i przedni skosny, uktad boczny, uktad podtuzny
gteboki).

Richardson, Jull, Hodges i Hides (1997) opracowali czteroetapowy program stabilizacji kregostupa,
umozliwiajacy odtworzenie prawidtowej funkcji miesni | i Il uktadu odniesienia, co zapewnia zwieksze-
nie stabilnosci kregostupa i w nastepstwie niwelowania dolegliwosci bélowych. Realizacja etapow reko-
mendowanych przez Richardson nie jest jednak mozliwa bez rozwiazania, ktére pozwala na wykonywa-
nie ¢wiczen miesdni stabilizatoréw lokalnych, stabilizatoréw globalnych oraz miesni antygrawitacyjnych
z rownoczesna kontrola neutralnej pozycji kompleksu ledZwiowo-miednicznego w pozycji siedzace]
i stopniowym wtaczeniem aktywnosci miesni antygrawitacyjnych.

Tylko wykorzystanie urzadzenia do terapii boli kregostupa LUMB-AS umozliwia precyzyjna realizacje
programu terapeutycznego przypisanego do poszczegolnych faz odtwarzania uwarunkowan hzjologicz-
nych i biomechanicznych, angazujac dodatkowo kolejne miesnie, co intensyfikuje dziatania terapeutycz-
ne, przyczyniajac sie do osiggniecia efektu w skroconym czasie.

Faza | - izolowane napiecie miesni | uktadu odniesienia.

Zadaniem tej fazy jest odtworzenie stabilizacji segmentarnej. Cwiczenia wykonywane sa w pozycji le-
zacej, co powoduje wytaczenia dziatania sit grawitacyjnych oraz miesni Il uktadu odniesienia. Lezanka
aparatu LUMB-AS wyposazona jest w zestaw stabilizeréw (biofeedback), umozliwiajacych przeprowa-
dzenie precyzyjne] oceny wykonywanego ¢wiczenia oraz system lin i gum zwiekszajacych efektywnosd
pracy miesni.

Faza Il - izolowane napiecie miesni grupy zewnetrznej przy zachowanej kontroli miesni

grupy wewnetrznej.

Podstawowym zatozeniem metodycznym, ktore nalezy zrealizowac na tym etapie terapii, jest odbudowa
stabilizacji odcinkowej. Cwiczenia tych grup mieéni mozemy przeprowadzi¢ w pozycji lezacej, a nastep-
nie siedzacej. Dodatkowe wyposazenie aparatu gwarantuje utrzymanie neutralnego ustawienia odcin-
ka ledzwiowego oraz rownoczesny, izometryczny wspotskurcz ledzwiowej czesci miesnia prostownika
grzbietu, a takze migsnia poprzecznego brzucha, co jest warunkiem zwiekszenia stabilnosci kompleksu
ledzwiowo-miednicznego.

Faza lll - kontrola ruchéw zachodzacych w kregostupie ledzwiowym i obreczy biodrowej przy
zachowanej kontroli grupy wewnetrznej.

Ostatecznym celem terapii jest uzyskanie stabilizacji globalnej kregostupa. Cwiczenia odbywaja sie
w pozycji siedzacej, w ktérych mozna doprowadzi¢ do kontrolowanej poprzez sprzezenie zwrotne
wspotpracy pomiedzy miesniami stabilizatorami lokalnymi, miesniami antygrawitacyjnymi oraz tasmami
miesniowymi grupy zewnetrznej prostownika grzbietu.

Faza IV - utrzymanie stabilizacji podczas ruchow o duzej szybkosci.

Badania Richardson i Jull (1995) wykazaty, ze cwiczenia z uzyciem duzych szybkosci zmniejszaja stabil-
nosc tutowia. W zwiazku z powyzszym, nie poleca sie realizacji tej fazy u pacjentdw, u ktdrych przyczy-
na dolegliwosci bolowych jest niestabilnosc kregostupa.
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SPRZEDAZ | WYPOZYCZALNIA ZMOTORYZOWANYCH SZYN CPM ARTROMOT®

Nowoczesna rehabilitacja CPM stawu kolanowego, biodrowego, tokciowego,
barkowego, skokowego, nadgarstka oraz stawdéw palcédw dtoni i kciuka.

ARTROMOT-KT ARTROMOT-SP3 ARTROMOT-53 ARTROMOT-E2 5

Najnowsze konstrukcje ARTROMOT zapewniajg ruch bierny stawow w zgodzie

ARTROMOT-F
z koncepcjg PNF (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation).

KALMED Iwona Renz tel. 61 828 06 86 Serwis i catodobowa
ul. Wilczak 3 faks 61 828 06 87 pomoc techniczna:
61-623 Poznan kom. 60164 02 23, 601 647 877 tel. 501 483 637

ARTROSTIM
www.kalmed.com.pl kalmed@kalmed.com.pl service@kalmed.com.pl FOCUS PLUS
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Elektroniczna dokumentacja medyczna dla fizjoterapeuty

Zmiana przepisow prawnych 7 dnia 2 kwietnia 2019 wymusza na fizjoterapeutach, ktorgy chcqg wykonywac zawod w ramach dzia-
lalnosci leczniczej jako praktyke fizjoterapeutyczng, uzyskanie wpisu do rejestru podmiotow wykonujgcych dzialalnosé leczniczg
(RPWDL). Jest to tez bardzo dobry moment dla tych podmiotow, ktore jeszcze nie prowadzq dokumentacji w formie elektronicznej,
aby zdecydowaé si¢ na narzedzie do tego dedykowane. Jest to zdecydowane kluczowy krok w kierunku optymalizacji swojej pracy
i dostosowania si¢ do wymogow i oczekiwan pacjentow.

Program do EDM — co jest istotne?

Najlepszy program do elektronicznej dokumentacji to taki, ktory odpowiada na realne potrzeby jego uzytkownikow. Proces tworzenia
i rozwoju produktow informatycznych $cisle zwiagzany jest z procesem wspottworzenia i podlega nieustannej ewolucji, ktora niekiedy
moze sta¢ si¢ rewolucja. W Medfile® doskonale wiemy, jak praca w oparciu o jeden program optymalizuje wszystkie dziatania, dlate-
go skupilisSmy si¢ w pierwszej kolejnosci na 3 aspektach, jakie sg zwigzane z prowadzeniem gabinetu:

1. promocja i sprzedaza ustug,

2. realizacja konsultacji,

3. obstuga po-konsultacji (posprzedazowa, praca biurowa).

Trzon aplikacji Medfile® stanowi karta fizjoterapeutyczna, ktora zostata zbudowana w oparciu o wytyczne Krajowej Izby Fizjotera-
peutow. Majac gotowa karte wizyty poszlisSmy o krok dalej i skupiliémy si¢ na udogodnieniach zwigzanych z zapisem pacjenta na wi-
zyte. Uruchomiona zostata rejestracja online z automatycznym potwierdzaniem wizyt poprzez SMS, oddaliSmy do dyspozycji wiasne
strony www na szablonie Medfile® oraz stworzyliSmy bezptatny katalog gabinetow www.medfile.pl/gabinety/ oraz baze www.gabi-
net-fizjoterapeuty.pl

Darmowe strony internetowe i katalog gabinetow to idealne rozwiazanie, dzigki ktoremu buduje si¢ zasieg wsrod pacjentow. Nalezy
mie¢ na uwadze, iz obecnie pierwszym zrodtem informacji jest Internet. Tam pacjenci szukajg porad zdrowotnych czy samego specja-
listy. W szybki sposob chcg zobaczy¢ opis jego ustug, godziny pracy i dostgpne terminy konsultacji. Dzigki wlasnym stronom www
dotarcie do pacjentdow jest szersze, a uruchomiona rejestracja online pozwala zapisywac si¢ na wizyty 24/7. Wazne, aby uzytkownicy
mieli do dyspozycji takze aplikacj¢ mobilna na system iOS i Android. To utatwienie, ktore pozwala na zarzadzanie gabinetem z pozio-
mu telefonu. Moduly raportujace w Medfile® dostosowane sa do monitorowania przychodéw placowki oraz jej rozliczen z NFZ.
Dzigki takiemu rozwigzaniu finanse zawsze sg pod kontrola.

Te funkcje w Medfile® zwi¢kszajg komfort pracy

Interaktywny kalendarz - -

Wielofunkeyjny kalendarz zintegrowany jest z platfor- o R .. L .~..;.,E'_..-,
ma ZnanyLekarz, Google Calendar oraz rejestracja pa-
cjentow online Medfile®. Mozliwe jest wprowadzanie
wizyt pojedynczych i konsultacji grupowych. Dostgpne
sa udogodnienia takie jak automatyzacja zapisu na wi-
zyte, kopiowanie wizyt, tworzenie wizyt powtarzal-
nych, mozliwo$§¢ dodawania przerwy pomicdzy
wizytami, autopodpowiadanie dostgpnych godzin.

e-Kartoteka i karta fizjoterapeutyczna

Dedykowana karta dla fizjoterapeutéw w oparciu o wy-
tyczne Krajowej Izby Fizjoterapeutycznej z kodami
ICF, wizualizacja dolegliwosci (diagram fizjoterapeu-
tyczny), mozliwoscig budowania testow fizjoterapeu-
tycznych w oparciu o dostepne formularze. Dostepne sg
rowniez szablony dokumentéw — zas§wiadczenia i skierowania, formularze i tre$¢ zgody RODO. Sekcja posiada rozbudowane
funkcje, takie jak:

o - pakiety ustug specjalistycznych, scalanie pacjen-

mafiy & B & S B @ B : tow, operacje grupowe na pacjentach, tworzenie
o d — — faktur zbiorowych, wystawianie rachunkéw, doda-
Wizualizacja dolegliwosci Y] Py Y YYYYYy wanie za%qcznik(')w,

- kody ICF; ICD-10/ICD-9, bazy lekow z co-

% dzienng aktualizacja, recepty (refundowane, nie-

! refundowane, wlasne receptury), e-recepty,

\ f e-ZLA, e-WUS.

Jll Elektroniczna Dokumentacja Medyczna
| Integracja z platformami P1 i P2 (CSIOZ). e-Recepta.
e-ZLA. e-WUS.

Podpis pacjenta w formie elektronicznej
Podpis pacjenta w formie elektronicznej na formu-
larzach przygotowanych przez specjalistow. Wysyt-




ka na adres e-mail z zabezpieczeniem w formie tokena. Odpowiedzi pacjenta zapisywane sg w jego kartotece. Zastosowania w po-
staci wypelnienie przez pacjenta wywiadu medycznego, ankiety zdrowotnej czy wyrazenie zgodny na oferowane ustugi specjali-
styczne.

Rejestracja pacjentow online 3wl i powiadomienia SMS

Mozliwos¢ osadzenia formularza zapisu na wizyte na stronie www, w ktorym godziny dostgpnych wizyt generujg si¢ dynamicz-
nie w odniesieniu do kalendarza w aplikacji uwzgledniajac zarezerwowane juz w kalendarzu wizyty. Rejestracja w podziale na
ustuge/specjalist¢/gabinet. Przypomnienie o wizycie poprzez SMS.

Medfile® oferuje 100 SMS gratis na start dla kazdego Uzytkownika oraz 10 SMS w okresie testowym.

Darmowa strona www gabinetu i katalog gabinetéw

Dzigki przygotowanym szablonom w prosty sposéb mozna zbudowac swoja strong www, ktora pracuje 24/7. Na stronie mozna
rowniez zamie$ci¢ formularz do rejestracji pacjentdw online oraz automatycznie uzyska¢ swoja stron¢ w katalogu ,,gabinetow”
— zobacz www.medfile.pl/gabinety/

Aplikacja mobilna iOS i Android

Aplikacja pozwala na sprawne zarzadzanie wizytami. Szybki dostep do umoéwionych pacjentow przez mobile utatwia lekarzowi
sprawdzenie godzin pracy w danym dniu, a recepcjonistce pozwala zarzadzac¢ kalendarzem lekarza przez pominigcie tradycyj-
nego papierowego kalendarza. Z poziomu aplikacji mozna przej$¢ do responsywnej karty pacjenta.
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Import bazy danych pacjentow do Medfile

Integracja z Laboratoriami
Szybkie i skuteczne zlecanie badan laboratoryjnych i ich odczytu dzigki automatycznemu zatadowaniu wynikow do karty pa-
cjenta.

Telemedycyna /Zdalny Gabinet

Telemedycyna to modul, ktéry pozwala na polaczenie specjalistow z pacjentami w §wiecie online poprzez sie¢ teleinformatycz-
ng 24/7. e-Konsultacje za pomocg wideo, czatu czy telefonu w oparciu o przeprowadzony wywiad lekarski czy dostarczone wy-
niki badan pacjenta.

Telefonia VoIP
Telefonia VoIP w Medfile to kompletna oferta obejmujaca wlasny numer stacjonarny / komérkowy centrale telefoniczng ze sce-
nariuszami IVR, nagrywanie potaczen i wirtualny fax.

Chcesz dowiedzie¢ si¢ wigcej o naszej ofercie? Umow si¢ na bezptatng prezentacje systemu.
Zadzwon pod numer (+48) 530 610 330 lub napisz do nas maila na adres: biuro@medfile.pl
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Wiallka Kefigen Balncologf,

Unikalne w skali Swiatowej opracowanie wymienionych w tytule tematow. Ksiega 1T T
pod redakgja prof. Ireny Ponikowskiej sktada sie z dwdch toméw, zawiera tacznie

59 rozdziatéw opracowanych przez 62 znamienitych autoréw, w tekscie zamieszczono

duzo kolorowych zdjec, rycin i tabel. Starannie wydana, oktadki w okleinie imitujacej

oprawe materiatowa w kolorze burgunda.

Wwwwiwielkaksiegabalneologiitpl

Acta Balneologica

jest naukowym czasopismem Polskiego Towarzystwa A Cta
Balneologii i Medycyny Fizykalnej.

Ukazuje sig od 1905 roku. § Balneolo gica =

Na famach kwartalnika publikowane sa recenzowane ,’ ts
prace z zakresu medycyny uzdrowiskowej —‘7 #ra
balneologii, blokllmatolngu balneochemii, . ¢
hydrogeologu i medycyny fizykalne
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Ceny zawierajg 5% VAT.
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prenumerata@wydawnictwo-aluna.pl
Wydawnictwo ALUNA, Z.M.Przesmyckiego 29, 05-510 Konstancin-Jeziorna, tel. 22 245 10 55w godz. 9-15.
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- szybka i trafng diagnoze narzadu ruchu i skutecznie dobrang terapic | [EE—.
- sonofeedback w leczeniu schorzef i rehabilitcji pod kontrolg USG, | SR
- wyselekcjonowanie pacjentdw juz na pierwszej wizycie
(rehabilitacja czy skierowanie do szpitala).
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TERAPIA DNA MIEDNICY
METODA KOSZLI

Fizjoterapia w uroginekologii, poloznictwie i seksuologii — KURSY

Zapraszamy na autorskie kursy praktyczne. Prowadzi je mgr Michal Koszla — fizjoterapeuta, ktory
ta dziedzina fizjoterapii zajmuje sie od 2001 roku. Opracowal on wlasna diagnostyke 1 strategie
terapii dna miednicy w takich schorzeniach, jak:

— u kobiet i mezczyzn: nietrzymanie moczu, stolca, gazow 1 inne problemy z mikcja czy

defekacja; bole w obrebie podbrzusza i miednicy

— u kobiet: béle miesigezkowe, owulacyjne; wulwodynia; dysfunkcje seksualne, takie jak

pochwica, dyspareunia, anorgazmia, brak czucia wspolzycia;

— umezczyzn — trudnosci z erekcja, inne dysfunkcje seksunalne; béle po prostatektomii
Prowadzi tez pacjentki po porodach fizjologicznych 1 po cieciu cesarskim. Od pierwszych dni
pologu zajmuje sie takim aspektami, jak:

— przywracanie poprawnej synergii miesni brzucha, pracujac nie tylko z rozejsciem kresy

biatej, ale odruchami warunkujacymi poprawna prace miesni

— terapia béli narzadu ruchu oraz praca nad powrotem do sylwetki

— terapia bolu blizny po cieciu cesarskim

— terapia bolu po nacieciu krocza oraz dysfunkcji dna miednicy

Kurs Fizjoterapia zaburzen dna miednicy obejmuje 3 stopnie, kazdy trwa 5 dni.

Juz I stopien daje terapeutom wiedze i uiniejetnosci wystarczajace do wyprowadzenia wiekszosci
zaburzeni dna miednicy.

Stopien II to praca z calym cialtem, dzieki ktorej terapia dna miednicy przynosi szybsze efekty.
Natomiast stopien III to nauka diagnostyki USG miesni brzucha i miesni dna miednicy 1 praktyczne
aspekty wykorzystania USG do strategii terapii.

Najblizszy termin kursu I stopnia: 16-20 wrzesnia 2019 Poznan
Cena: 3900 zl

Kurs Fizjoterapia w pologu trwa 4 dni. Skupia sie on gltéwnie na pracy z miesniami brzucha,
przywracaniu rownowagi miesniowej potrzebnej do powrotu do prawidlowe) sylwetki oraz na
profilaktyce zaburzen dna miednicy ina dziataniu przeciwbolowym (bole plecow, karku,

podstawowa praca z boélem krocza)

Najblizszy termin kursu: 16-19 pazdziernika 2019 P oznan
Cena: 2400 zl

pytania i zgloszenia: biuro@koszla.pl

wiece] mformacji na: http://terapiadnamiednicv.pl/kursy-dla-fizjoterapeutow
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Selektywna rizotomia grzbietowa (SDR - Selective Dorsal
Rhizotomy) — neurochirurgiczna metoda leczenia spastycznosci
w MPD: aktualny stan wiedzy

Selective Dorsal Rhizotomy (SDR) — neurosurgical method in treatment of spasticity in CP:
the current state of knowledge

BRLRIEIA - —Ma7 i) | EERERSHEBLINIFRTTE | BRIWERRTE

Monika Wolska'AB.EF) Marek Kiljanski?3(B:E), Witold Rongies?# (B.F)

1Zaktad Rehabilitacji Oddziat Fizjoterapii || Wydziatu Lekarskiego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w Warszawie / Division of Rehabilitation,
Department of Physiotherapy, 2nd Medical Faculty, Medical University of Warsaw, Poland

2Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach / Jan Kochanowski University, Kielce, Poland

3Pabianickie Centrum Rehabilitacji, PCM SP ZOZ, Pabianice / Rehabilitation Center in Pabianice, PCM SP ZOZ, Pabianice, Poland

4Zaktad Rehabilitacji SP CSK Warszawa / Division of Rehabilitation, Independent Public Central Teaching Hospital, Warsaw, Poland

Streszczenie

Spastycznos¢ jest jednym z gtéwnych objawdw mézgowego porazenia dzieciecego (MPD), ktdry wywiera niekorzystny wptyw na aktywnos$¢ dzieci,
ich uczestnictwo w Zyciu codziennym, jak réwniez wptywa na ich funkcjonowanie w spoteczenstwie. Przewlekta spastyczno$¢ prowadzi do rozwoju
zmian strukturalnych w mies$niach i w tkance tacznej, przyczyniajac sie do nasilenia atrofii, sztywnosci, a w koricu do przykurczy niepodlegajacych
leczeniu farmakologicznemu. Pogorszenie komfortu zycia oraz problemy pielegnacyjne u dzieci z MPD to kolejne aspekty, ktére przemawiajg za
poszukiwaniem trwatych i skutecznych metod leczenia spastycznosci.

Wybor optymalnej dla kazdego pacjenta formy leczenia uzalezniony jest od: umiejscowienia urazu i jego obszernosci, objawdw klinicznych, wieku
pacjenta, jak rowniez od dostepnych metod leczenia. Selektywna rizotomia grzbietowa (SDR - ang. Selective Dorsal Rhizotomy) jest metoda
chirurgicznego leczenia spastycznosci u dzieci z MPD. Zabieg ma charakter nieodwracalny, trwale redukuje spastycznos¢. Nadal istnieje wiele
kontrowersji dotyczacych kwalifikacji do zabiegu, wskazan czy tez efektéw krétko- i dlugoterminowych. Z roku na rok wzrasta liczba
miedzynarodowych badan klinicznych potwierdzajacych korzystny wptyw zabiegu na poprawe stanu funkcjonalnego pacjentéw. Celem pracy byto
zebranie i usystematyzowanie wiedzy na temat samego zabiegu, kryteriow kwalifikacji, stosowanych narzedzi badawczych oraz pozabiegowych
protokotéw fizjoterapeutycznych, a takze przedstawienie efektow leczenia operacyjnego.

Stowa kluczowe:
selektywna rizotomia grzbietowa, SDR, fizjoterapia, spastycznos¢, MPD

Abstract

Spasticity constitutes one of the main symptoms of Cerebral Palsy (CP), which has a negative influence on children’s activity, their participation in daily
life, and it also impacts their functioning in the society. Chronic spasticity leads to the development of structural lesions in the muscles and in the
connective tissue, and it contributes to an intensification of atrophy; rigidity, and finally contractures resistant to pharmacological treatment.
Worsening comfort of life and problems with taking care of children with CP constitute other aspects, which justify searching for methods of
permanent and effective treatment of spasticity.

The selection of an optimal treatment method for every patient depends on the following: location and extent of the injury, clinical symptoms,
patient’s age, and available treatment methods. Selective dorsal rhizotomy (SDR) is a method of surgical treatment of spasticity in children with CP.
The procedure is irreversible, and it permanently reduces spasticity. There are still many controversies regarding qualification for the procedure,
indications, or short-term and long-term effects. Over the years, there are more and more international clinical studies which confirm the beneficial
effect of the procedure in terms of improving the functional state of the patients. The purpose of this paper was to gather and systematize the
knowledge about the procedure itself, the qualification criteria, the applied research tools, and the post-surgery physical therapy protocols, as well as
to present the effects of surgical treatment.

Key words:

Selective Dorsal Rhizotomy, SDR, physical therapy, spasticity, CP
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Introduction

Cerebral palsy (CP) is a group of various permanent
developmental disorders of the musculoskeletal system and
posture which result from an injury to the central nervous
system (CNS) of a fetus or a newborn [1, 2, 3,4, 5,6, 7, 8]. It
needs to be emphasized that cerebral palsy is not a separate
medical condition, but a clinically and etiologically
heterogeneous and complex syndrome [1, 3, 5, 9, 10, 11].
Motor disorders in CP are usually accompanied by the
following concomitant manifestations: sensory impairment,
behavioral disorders, mental impairment, epilepsy, disorders
of vision or hearing, speech impairment. Their occurrence may
be associated with the area and location of the injury in
cerebral palsy [2, 7,9, 10, 11].

Cognitive deficits more commonly occur in children with
considerable motor  dysfunctions. = Moreover, spastic
quadriplegia is associated with the highest risk of mental
impairment in those patients. It is estimated that mental
impairment of various intensity may even develop in 30-40%
of CP children. Visual impairment and epilepsy are reported in
50% of patients, while hearing impairment occurs in approx.
25% of CP patients [4, 12]. Due to a major diversification of
manifestations, a number of classifications was developed for
the assessment of cerebral palsy. The Ingram classification
which is based on topographic criteria is a popular tool used
by authors of numerous publications. It comprises the
following clinical presentations of CP: spastic hemiplegia
(hemiplegia spastica) with a characteristic unilateral paresis of
limbs, bilateral hemiplegia (hemiplegia bilateralis), spastic
diplegia (diplegia spastica), ataxic type also called cerebellar,
extrapyramidal, and also a mixed type [9, 10, 11, 13, 14].

The incidence of CP has not changed for over three decades.
Despite the development of diagnostic techniques and
improved quality of healthcare this index is still estimated at
1.4-3/1000 live births [1, 2, 3, 8, 12, 13, 15, 16, 17, 18]. The
spastic type of cerebral palsy is diagnosed in 70-80% of cases
[3, 11, 14, 17]. Symptoms confirming the lesion of so called
upper motor neuron may be observed in this group of patients.
They may be positive or negative. As regards the positive
symptoms (referring to symptoms occurring in excess) the
following are included: increased resistance during rapid
passive movement, clonuses and increased tendon reflexes.
Negative symptoms mostly include: mobility limitation,
reduced muscle strength and loss of selective motor control [3,
11, 19, 20].

Spastic diplegia, also called bilateral spastic paresis is the
most common type of CP. It is associated with premature birth
and low birth weight (<1500 g) [8, 9, 13, 15, 16, 21].  The
clinical picture may be diversified. Spasticity becomes
apparent mainly in the lower limbs with slightly affected
upper limbs where subtle limitations of fine motor skills may
occur [1, 21]. Spasticity, which impedes any motor activity in
CP children, contributes to the limitation of eccentric muscle
activity which disrupts their normal growth. Over time
contractures develop due to abnormalities in muscle and
connective tissue structure. Limited muscle growth with
preserved normal bone growth results in a limited range of
motion in joints and the development of osseoarticular
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deformities. Furthermore, it contributes to the development of
joint instability and the degeneration of the musculoskeletal
system [11, 19, 20, 22].

The primary neurological injury does not progress. However,
the clinical presentation of CP may aggravate as the child
develops [23]. A variety of motor abnormalities in cerebral
palsy significantly contributes to the limitation of functional
capacity in this group of patients. Those abnormalities are due
to primary neurological factors, such as spasticity, disrupted
selective motor skills, muscle weakness, and secondary
factors, including articular contractures, osseoarticular
deformities [3, 5, 6, 11, 30]. Manikowska et al. showed
a significant correlation between the severity of spasticity and
the level of motor development and locomotor capacity in
children according to GMFCS scale (Gross Motor Function
Classification System) [20]. Spasticity may significantly limit
the functioning of CP children not only in everyday life, but
also in the social aspect [2, 4, 24].

The treatment of spasticity involves the following modalities:
pharmacological treatment, surgical treatment, rehabilitation
with walking aids [1, 6, 19, 22, 25]. The selection of
a modality is made basing on the patient’s age, course of the
disease, severity of clinical manifestations and available
treatment methods [1, 8, 22, 26, 31]. Regardless of selected
modality, the treatment should target functional aims [1, 6, 11,
21, 25, 26, 27]. The therapy aims at obtaining optimal motor
capacity in a child via optimal reduction in motor disability
and obtaining independence in the adult life and participation
in social life. Treatment should be consistent with the
expectations expressed by the child and the family [6, 11,
26].

Selective dorsal rhizotomy (SDR) is one of the methods
implemented in the surgical treatment of spasticity. This
method reduces spasticity in an irreversible and permanent
way [2, 28].

Selective dorsal rhizotomy

The influence of sensory fibers on spasticity was noted in
1898 by Sherrington who reported that sectioning dorsal ro-
ots eliminated decerebrate rigidity [8], [30]. The first proce-
dure of dorsal rhizotomy, conducted to reduce spasticity, was
performed by Otfrid Foerster in 1908. However, a number of
undesirable effects of nonselective Foerster’s rhizotomy ma-
de this technique unusable for a long time. The procedure
was significantly changed in the 1960s. The number of sec-
tioned nerve roots was then limited with the percentage of
sectioned ones being adjusted to the preoperative clinical sta-
tus [8, 28, 30].

Another breakthrough was noted in 1978 (Fasano). The
procedure was then improved with the electric stimulation of
nerve roots which helped to obtain the value of
electromyographic response prior to the sectioning [8, 28, 30].
The next significant step in the development of operative
technique was the change of the site of SDR procedure (the
level of the medullary cone). It was revealed that the
identification of spinal nerve roots at the level of the cauda
equina is easier and carries a lower risk of developing urinary
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bladder dysfunctions [8, 30]. Subsequent modifications of the
method were introduced by Park and Johnston who were the
first to perform limited laminectomy. They were also the first
authors to describe a single-level technique [21]. Currently,
Peacock’s, Fasano’s, Steinbok’s and Park’s techniques are the
most common ones used in SDR procedures [29, 30]. SDR
procedures are performed after single-level or multi-level
laminectomy, depending on the selected operative technique
[2, 21, 29], [30, 31]. Some centers perform the procedure with
the use of laminotomy [28].

SDR neurosurgical procedure combined with single-level
laminectomy at Th,,-L, level

After performing laminectomy (Th,,-L, level), exposing the
meninx and nerve roots from L, to S, the neurosurgeon
identifies ventral (motor) roots and dorsal (sensory) roots.
Next, the neurosurgeon separates dorsal roots of individual L,-
S, nerves and divides each of them into four to five rootlets
[21].

Separated  individual rootlets are stimulated with
intraoperative electromyography (EMG). The surgical team
evaluates the response obtained from individual muscles of
lower limbs (innervated by L,-S,), with abnormally
functioning rootlets being selectively sectioned [21].
Sectioning 60-70% of sensory fibers results in reduced
transmission of sensory impulses from the muscle. The
reduced number of sensory impulses reaching the spinal cord
also decreases the number of involuntarily generated motor
impulses transmitted to muscles which reduces spasticity [21,
47].

Qualification of patients for SDR procedure

The procedure of selective dorsal rhizotomy is still associa-
ted with a lot of controversy, especially as regards qualifica-
tion for the procedure or achievable effects. Despite
numerous similarities between criteria used by various cen-
ters in the world, still no consensus has been reached in this
issue and international guidelines have not been developed
[19, 29, 30].

Wang et al. developed a profile of an ‘ideal’ patient to be
qualified for SDR. The essential criteria are based on
Peacock’s guidelines which were introduced in their institute
in the 1980s (Minnesota, the USA). Since that time the criteria
have been complemented with 3D gait analysis during the pre-
and postoperative period, multispecialty approach and
intensive inpatient rehabilitation [30].

According to researchers from the USA the best prognosis was
observed in patients with the diagnosis of spastic diplegia wi-
thout any other reasons for spasticity confirmed with imaging
studies. The optimal patient age was estimated at four to ten
years. The requirements regarding the preoperative assessment
included: GMFCS level I-1II, spastic tone at two to four ac-
cording to the Ashworth scale, lack of mixed muscle tone ac-
cording to the HAT scale. Muscle strength was required to be
over 3 in MRC scale for antigravity muscles of lower limbs.
The assessment also included the ability to perform a move-
ment selectively, contractures and cognitive processes. 3D gait
analysis shows the kinematic pattern, dynamic control of mo-
vement and energy efficiency of gait [30].
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MR imaging was performed to rule out periventricular
leukomalacia and injury to the basal ganglia of the brainstem
and cerebellum. MR imaging, similarly to X-ray, is used in
numerous centers as a prognostic factor [8, 14, 18, 21, 29, 30,
31]. Radiographic examination is used in the assessment of
hip joints and the spine [21]. Higher levels of GMFCS in CP
children are associated with an increasing relative risk of the
occurrence of hip subluxation. The risk increases with the
clinical progression of the disease [21, 32]. It is assumed that
patients with massive lesions (of basal nuclei, the brainstem,
thalamus or the cerebellum) will experience difficulties in
rehabilitation following SDR procedure [21]. However, Wang
et al. emphasized that it is often necessary to modify
classification criteria and comprise the entire clinical picture
of'a CP patient [30].

Graham et al. compared two centers performing SDR and
emphasized a favorable effect of rigorous qualification on
procedure outcomes [21]. The study presented two
characteristic series of cases. One was conducted in Cape
Town with the implementation of Peacock’s criteria. The other
part was conducted in Oswestry with more rigorous criteria
implemented [21, 33]. It was demonstrated that standard
criteria allowed for spasticity reduction, improved range of
motion and gait. Conversely, rigorous qualification conducted
by Oswestry specialists contributed to an GMFCS
improvement in 90% of patients qualified for the procedure.
Importantly, only 35% of patients enrolled were in fact
qualified for SDR procedure. = However, the authors claimed
that more rigorous criteria in case of Oswestry patients might
translate into more favorable SDR outcome at the same time
excluding whose who might benefit from the procedure in
terms of spasticity reduction without any changes in GMFCS
level [21].

Literature review showed some discrepancies concerning the
age at which SDR procedures should be performed. The
procedure is claimed to be the most beneficial in patients aged
between four and ten [21, 30, 34]. It may be corroborated by
results obtained by McWilliams et al. who reported that the
functional status declined in post-SDR patients aged between
10 and 20 compared to a control group [30, 35]. Children
below 4 years of age are difficult in terms of qualification for
the procedure. It is due to dynamic changes in the motor
function in children younger than seven [21, 30, 34]. Wang et
al. emphasized the problem with performing qualification at
such an age [21, 30].

Grunt et al. and Pawtowski et al. [9] described the criteria
which are the most common indications and contraindications
for SDR. Conducted analysis confirmed that the spastic form
of CP was the most common criterion qualifying for the
procedure with the spasticity significantly limiting the motor
development of the child [29]. It was also corroborated with
professional literature review [21, 28, 29, 30].

According to the literature, common contraindications for
SDR procedures included: scoliosis [19, 29, 36, 37],
contractures [29, 33], weakened muscle strength [18, 28, 29,
38], abnormal motor control [18, 28, 29, 38] and intellectual
disorders [14, 29, 33]. The following additional motor
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disorders constituted the most common contraindication for
the procedure which may be concomitant with spasticity:
ataxia, athetosis and dystonia [8, 14, 19, 29, 30, 33].
Procedures with botulinum toxin within lower limbs and
operations performed over the last six months were the
contraindications for SDR procedures at Great Ormond Street
Pediatric Hospital [21].

Clinical assessment of CP children comprising the
domains of the International Classification of Functioning,
Disability and Health

Appropriately conducted candidate assessment is a key
element in the process of qualification for SDR procedure.
The assessment should encompass all the aspects of the
child’s functioning according to the guidelines set out by
the International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF). Patient assessment was conducted for the
domains of structure, function, activity and participation
[28, 29].

Nicolini-Panisson et al. [28] characterized 18 clinical trials from
the perspective of employed research tools in the process of qu-
alification for the procedure comprising individual ICF doma-
ins. A team of researchers conducted analysis which showed
that as regards the structure and function domains spasticity was
most commonly assessed — in over 80% of studies. The asses-
sment was most frequently carried out basing on the Ashworth
scale (10 studies), quantitative assessment of spasticity (3 stu-
dies), with an isokinetic dynamometer (3 studies) and only 2
studies involved the assessment of the clinical signs of spastici-
ty. Tools commonly used in the domains of structure and func-
tion were: muscle strength assessment (38.8% of studies), range
of motion assessment (61.1% of studies) and the assessment of
reflexes (11.1% of studies). Selective movement and musculo-
skeletal deformities (determined as per radiographic examina-
tion) underwent assessment less frequently. The scarcity of
studies was found which used the popliteal angle test and iso-
metric evaluation of contraction with electromyography [28].
GMFM (Gross Motor Function Measure) scale was
distinguished in the domain of activity. It was used in approx.
61% of analysed studies. GMFCS (Gross Motor Classification
System) scale was only used in 22% of studies. 3DGA (three-
dimensional gait analysis) was used more commonly — in
almost 28% of studies. The following tools were used in
single studies: Observational Gait Score, Edinburgh Visual
Gait Score, six-minute walk test or an index of energy
expenditure. The urodynamic scale (Peabody Fine Motors
Scale) or self-care evaluation were used rarely [28]. Important
tools as regards the domain of participation included the PEDI
scale (Pediatric Evaluation of Disability Inventory) used in
28% of studies and the COMP scale (Canadian Occupational
Performance Measure) [28].

Patient qualification should be conducted by an interdisciplinary
team [2, 11, 21, 28, 29]. The patient and his family/caretakers are
provided with detailed information concerning the whole treat-
ment procedure and, what follows, about possible complications.
The appointment involves a thorough discussion of the aim and
expected benefits from the procedure. Both the parents/careta-
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kers and the patients are informed about the consequences of non-
compliance with the recommendations after the procedure. Nota-
bly, both preoperatively and after SDR procedure the patient ne-
eds intensive physiotherapy and occupational therapy [8, 21, 28,
29, 30]. It needs to be emphasized that the therapeutic team which
also includes the parents/caretakers has to consider rehabilitation
treatment which is conducted for six hours a day for six weeks
over the initial postoperative period [29]. Intensive rehabilitation
was recommended in numerous centers for the first six weeks fol-
lowing the procedure [8, 21, 28, 29, 30, 33]. Literature review
confirmed that SDR procedures are associated with subsequent
intensive rehabilitation for about one year [21, 28, 29, 30].

Postoperative protocols of physiotherapeutic proceedings
following SDR

Nicolini-Panisson et al. analysed 18 studies and demonstrated
the significance of postoperative treatment in SDR patients
which also showed the importance of physiotherapy in the
rehabilitation of this group of patients. Previous studies
confirmed that post-SDR physiotherapy may be characterized
as intensive, individualized approach to every patient and is a
long-lasting process (even up to a year since the surgical
intervention) [28].

Treatment protocols implemented in various centers
performing SDR were characterized. The length of hospital
stay varied — from 6 days (Stainbok et al.) to 6 weeks (Wright
et al.). Physiotherapeutic interventions were implemented at
different times since the surgery: on the first day (Josenby et
al., Schie et al.), on the 2nd-3rd day (Wright et al.) and even 5
days after the surgery (Nordmark et al., Engsberg et al.) [28].
Early postoperative period was associated with early
mobilization of lower extremities to avoid limiting the range
of motion and positioning the patient in bed. Importantly,
exercises targeted at the improvement of muscle strength in
the lower extremities are introduced (ankle, knee and hip
extensors, and hip abductors). Trunk muscles are strengthened
which seems to be a crucial element of this stage of
rehabilitating CP children. Over 30% of analyzed protocols
included exercises involving patient transfer (stability,
balance) with particular attention paid to positions such as
lying, crawling or kneeling. Orthostatic disorders were
prevented with the implementation of exercises involving the
vertical position on days 6-8 after SDR. The exercises were
performed with parapodium or other adaptation devices [28].
Dudgeon et al. recommended the implementation of isolated
training, while progressive resistance training was described
by McLaughlin et al. [28]. Meta-analysis published by
Nicolini-Panisson et al. also reported that 50% of analyzed
studies described exercises for selective movement control,
postural control and alignment (over 22% of analyzed studies)
and functional control exercises in CP children used in the
activities of daily living. Gait therapy was introduced on the
second or third week of physiotherapy. Almost 30% of
analyzed studies included recommendations concerning the
support of the development of normal movement patterns in
this group of patients. Single studies described the use of
hydrotherapy and equine-assisted therapy [28].
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Undesirable effects

Selective dorsal rhizotomy is considered as a relatively safe treat-
ment method [24, 29]. Multicenter study outcomes indicated that
appropriate qualification of patients and the optimal method of
performing the procedure (the percentage of sectioned nerve ro-
ots, intraoperative monitoring, laminectomy) led to the situation
in which permanent post-SDR complications are uncommon [21,
31]. Wang et al. emphasized the lack of serious complications
after the procedure. They carried out a review of complications at
their center over the past 10 years and reported that they were
transient and subsided before the patient was discharged [30].
Park et al. reported only 1 event of a severe complication in 1500
cases. This complication involved the leakage of cerebrospinal
fluid and was directly associated with SDR [29, 31].

A complete elimination of postoperative complications was not
possible in spite of SDR evolution. Transient dysesthesia, posto-
perative pain and temporary anuria were the most common com-
plications [8, 21, 29, 30]. Less common complications included
the leakage of cerebrospinal fluid, permanent hypoesthesia, me-
ningitis, permanent urinary incontinence and impotence [8, 29].
Late complications of the procedure included spine deformities
and related pain [8, 21, 29]. However, the abnormalities were not
explicitly proved to be resulting from the procedure or from the
natural history of CP [21].

Results

Selective dorsal rhizotomy is a modality used in the therapy of
CP children to reduce spasticity in a permanent way. Pawlowski
et al. demonstrated a positive effect of SDR procedures on all
ICF domains which provided a justification for its implementa-
tion in clinical practice [29]. The majority of published studies
assessed the effectiveness of SDR in terms of its effect on the
domains of structure and function, and, to a smaller extent, the
domain of activity. Currently, the influence of the procedure on
the domain of participation was the least extensively verified,
which is shown in the scarcity of publications [28, 29].

The results of randomized controlled clinical trials revealed
moderate functional benefits following SDR procedures [7,
21]. McLaughlin et al. conducted a meta-analysis of three ran-
domized controlled clinical trials: McLaughlin et al. (1998,
Seattle), Steinbok et al. (1997, Vancouver), and Wright et al.
(1998, Toronto). The study involved a comparison between
therapy effectiveness in children with spastic diplegia — SDR
combined with physiotherapy (SDF + F) and physiotherapy as
the only treatment (F). All three studies confirmed the effecti-
veness of SDR in the reduction of spasticity, while the study
by McLaughlin showed no changes in the GMFM scale. The
remaining studies revealed a significant increase in GMFM
results for the combined treatment regimen (SDR + F) [17,
21]. A favorable influence of SDR combined with physiothe-
rapy was also proved in a prospective study by Chan et al.
which showed a significant reduction in spasticity (the modi-
fied Ashworth scale) and an improvement in COPM scale
[39]. Positive results concerning participation assessed with
the PEDI (Pediatric Evaluation of Disability Inventory) scale
were noted by Van Schie et al. [29, 37]. Nordmark et al. also
reported an improvement in the same scale [29, 40].
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Long-lasting effects of selective dorsal rhizotomy currently undergo
studies in numerous centers worldwide. In 2002 Mittal et al. reported
favorable changes in terms of spasticity reduction and the increase in
the range of motion a year, 3 and 5 years after SDR [29, 36]. Long-
lasting effects after a year, five, ten and fifteen years after SDR were
presented by Dudley et al. The researchers noted favorable post-SDR
changes in the majority of patients which continued both over pu-
berty and in early adulthood. They demonstrated that patients with
spastic diplegia obtained better results after SDR than patients with
triplegia or tetraplegia [23].

A study by lorio-Morin et al. showed a significant improvement
of motor function in post-SDR patients (ten years after) in com-
parison with predictable natural history of CP [18]. Romei et al.
demonstrated a permanent improvement in the quality of gait in
patients with spastic diplegia who had undergone SDR in chil-
dhood. The effect continued over puberty and adulthood. Eight
patients of the study group underwent an additional orthopedic
procedure. Compared groups obtained similar results in the as-
sessment of the quality of life and pain [41]. Oudenhoven et al.
reported that SDR may be an effective form of treatment impro-
ving gait in patients with spastic diplegia [42].

In 2017 a total of 294 patients were followed up by Park et al.
All the patients had undergone SDR in childhood. It was
demonstrated that positive changes after the procedure
continued in adulthood with no co-existing long-term
complications [21, 43]. Dudley et al. noted that the patients
who had wundergone SDR needed fewer orthopedic
interventions compared to a group of children who underwent
a different form of treatment [42]. Park et al. reported that
59% of post-SDR patients required orthopedic procedures
[21, 43]. Research showed that the most beneficial long-
lasting effects of SDR procedures occurred in children with
diplegia assessed with GMFCS II-IIl, and also in young
children [21, 40]. A positive functional effect following SDR
procedure (approx. 22 years) was demonstrated by Daunter et
al. [44].

Summary

The implementation of appropriate treatment of spasticity in CP
children requires: individualized approach to each child, the
understanding of the pathogenesis and manifestations associated
with CP and comprising the level of functioning of the patient in all
ICF domains [19, 20, 25, 26]. In 2017 some authors expressed their
doubts regarding the safety and effectiveness of botulinum toxin
injections, which contributed to the search of more beneficial
treatment methods [30]. Hong et al. [45] and Read et al. reported that
multiple injections contributed to diminished progress in gait and
functioning [30]. Furthermore, Mathevon et al. [46] suggested the
possibility of developing atrophy in skeletal muscles at the site
where the injections were performed [30].

Selective dorsal rhizotomy is a method of surgical treatment which
permanently reduces spasticity. Detailed and rigorous qualification
of patients for the procedure conducted by a multispecialty team
optimally decreases the risk of possible postoperative complications.
It seems necessary to conduct further research which will primarily
assess the long-term effect of selective dorsal rhizotomy on the
functioning of CP patients [28, 29, 30]. It is absolutely
necessary to develop criteria of qualification for SDR and to
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standardize research tools used in candidate qualification. Such
improvements will facilitate multicenter cooperation and conducting
research which will obviously help in a more precise determination
of the role of SDR in the treatment of CP children [28, 29].
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