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Elektroniczna dokumentacja medyczna dla fizjoterapeuty
Zmiana przepisów prawnych z dnia 2 kwietnia 2019 wymusza na fizjoterapeutach, którzy chcą wykonywać zawód w ramach dzia‐
łalności  leczniczej  jako praktykę  fizjoterapeutyczną, uzyskanie wpisu do  rejestru podmiotów wykonujących działalność  leczniczą 
(RPWDL). Jest to też bardzo dobry moment dla tych podmiotów, które jeszcze nie prowadzą dokumentacji w formie elektronicznej, 
aby zdecydować się na narzędzie do tego dedykowane. Jest to zdecydowane kluczowy krok w kierunku optymalizacji swojej pracy 
i dostosowania się do wymogów i oczekiwań pacjentów. 

Program do EDM – co jest istotne? 
Najlepszy program do elektronicznej dokumentacji to taki, który odpowiada na realne potrzeby jego użytkowników. Proces tworzenia 
i rozwoju produktów informatycznych ściśle związany jest z procesem współtworzenia i podlega nieustannej ewolucji, która niekiedy 
może stać się rewolucją. W Medfile® doskonale wiemy, jak praca w oparciu o jeden program optymalizuje wszystkie działania, dlate‐
go skupiliśmy się w pierwszej kolejności na 3 aspektach, jakie są związane z prowadzeniem gabinetu:
1. promocją i sprzedażą usług,
2. realizacją konsultacji,
3. obsługą po­konsultacji (posprzedażowa, praca biurowa).  
Trzon aplikacji Medfile® stanowi karta fizjoterapeutyczna, która została zbudowana w oparciu o wytyczne Krajowej Izby Fizjotera‐
peutów. Mając gotową kartę wizyty poszliśmy o krok dalej i skupiliśmy się na udogodnieniach związanych z zapisem pacjenta na wi‐
zytę. Uruchomiona została rejestracja online z automatycznym potwierdzaniem wizyt poprzez SMS, oddaliśmy do dyspozycji własne 
strony www na szablonie Medfile® oraz stworzyliśmy bezpłatny katalog gabinetów www.medfile.pl/gabinety/ oraz bazę www.gabi‐
net­fizjoterapeuty.pl 
Darmowe strony internetowe i katalog gabinetów to idealne rozwiązanie, dzięki któremu buduje się zasięg wśród pacjentów. Należy 
mieć na uwadze, iż obecnie pierwszym źródłem informacji jest Internet. Tam pacjenci szukają porad zdrowotnych czy samego specja‐
listy. W szybki sposób chcą zobaczyć opis jego usług, godziny pracy i dostępne terminy konsultacji. Dzięki własnym stronom www 
dotarcie do pacjentów jest szersze, a uruchomiona rejestracja online pozwala zapisywać się na wizyty 24/7. Ważne, aby użytkownicy 
mieli do dyspozycji także aplikację mobilną na system iOS i Android. To ułatwienie, które pozwala na zarządzanie gabinetem z pozio‐
mu  telefonu. Moduły  raportujące w Medfile®  dostosowane  są  do monitorowania  przychodów  placówki  oraz  jej  rozliczeń  z NFZ. 
Dzięki takiemu rozwiązaniu finanse zawsze są pod kontrolą.  

Te funkcje w Medfile® zwiększają komfort pracy 

Interaktywny kalendarz 
Wielofunkcyjny  kalendarz  zintegrowany  jest  z  platfor‐
mą ZnanyLekarz, Google Calendar oraz  rejestracją pa‐
cjentów  online Medfile®. Możliwe  jest wprowadzanie 
wizyt pojedynczych i konsultacji grupowych. Dostępne 
są udogodnienia  takie  jak automatyzacja zapisu na wi‐
zytę,  kopiowanie  wizyt,  tworzenie  wizyt  powtarzal‐
nych,  możliwość  dodawania  przerwy  pomiędzy 
wizytami, autopodpowiadanie dostępnych godzin.

e­Kartoteka i karta fizjoterapeutyczna
Dedykowana karta dla fizjoterapeutów w oparciu o wy‐
tyczne  Krajowej  Izby  Fizjoterapeutycznej  z  kodami 
ICF,  wizualizacją  dolegliwości  (diagram  fizjoterapeu‐
tyczny),  możliwością  budowania  testów  fizjoterapeu‐
tycznych w oparciu o dostępne formularze. Dostępne są 
również szablony dokumentów – zaświadczenia i skierowania, formularze i  treść zgody RODO. Sekcja posiada rozbudowane 
funkcje, takie jak:

­ pakiety usług specjalistycznych, scalanie pacjen‐
tów,  operacje  grupowe  na  pacjentach,  tworzenie 
faktur zbiorowych, wystawianie rachunków, doda‐
wanie załączników,
­  kody  ICF;  ICD­10/ICD­9,  bazy  leków  z  co‐
dzienną  aktualizacją,  recepty  (refundowane,  nie‐
refundowane,  własne  receptury),  e­recepty, 
e­ZLA, e­WUŚ. 

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna 
Integracja z platformami P1 i P2 (CSIOZ). e­Recepta. 
e­ZLA. e­WUŚ.

Podpis pacjenta w formie elektronicznej 
Podpis pacjenta w formie elektronicznej na formu‐
larzach przygotowanych przez specjalistów. Wysył‐
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ka na adres e­mail z zabezpieczeniem w formie tokena. Odpowiedzi pacjenta zapisywane są w jego kartotece. Zastosowania w po‐
staci wypełnienie przez pacjenta wywiadu medycznego, ankiety zdrowotnej czy wyrażenie zgodny na oferowane usługi specjali‐
styczne. 

Rejestracja pacjentów online 3w1 i powiadomienia SMS
Możliwość osadzenia formularza zapisu na wizytę na stronie www, w którym godziny dostępnych wizyt generują się dynamicz‐
nie w odniesieniu do kalendarza w aplikacji uwzględniając zarezerwowane już w kalendarzu wizyty. Rejestracja w podziale na 
usługę/specjalistę/gabinet. Przypomnienie o wizycie poprzez SMS. 
Medfile® oferuje 100 SMS gratis na start dla każdego Użytkownika oraz 10 SMS w okresie testowym. 

Darmowa strona www gabinetu i katalog gabinetów 
Dzięki przygotowanym szablonom w prosty sposób można zbudować swoją stronę www, która pracuje 24/7. Na stronie można 
również zamieścić formularz do rejestracji pacjentów online oraz automatycznie uzyskać swoją stronę w katalogu „gabinetów” 
– zobacz www.medfile.pl/gabinety/

Aplikacja mobilna iOS i Android 
Aplikacja pozwala na sprawne zarządzanie wizytami. Szybki dostęp do umówionych pacjentów przez mobile ułatwia lekarzowi 
sprawdzenie godzin pracy w danym dniu, a recepcjonistce pozwala zarządzać kalendarzem lekarza przez pominięcie tradycyj‐
nego papierowego kalendarza. Z poziomu aplikacji można przejść do responsywnej karty pacjenta. 

Import bazy danych pacjentów do Medfile

Integracja z Laboratoriami 
Szybkie i skuteczne zlecanie badań laboratoryjnych i  ich odczytu dzięki automatycznemu załadowaniu wyników do karty pa‐
cjenta.

Telemedycyna /Zdalny Gabinet 
Telemedycyna to moduł, który pozwala na połączenie specjalistów z pacjentami w świecie online poprzez sieć teleinformatycz‐
ną 24/7. e­Konsultacje za pomocą wideo, czatu czy telefonu w oparciu o przeprowadzony wywiad lekarski czy dostarczone wy‐
niki badań pacjenta.

Telefonia VoIP 
Telefonia VoIP w Medfile to kompletna oferta obejmująca własny numer stacjonarny / komórkowy centralę telefoniczną ze sce‐
nariuszami IVR, nagrywanie połączeń i wirtualny fax. 

Chcesz dowiedzieć się więcej o naszej ofercie? Umów się na bezpłatną prezentację systemu. 
Zadzwoń pod numer (+48) 530 610 330 lub napisz do nas maila na adres: biuro@medfile.pl
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Selektywna rizotomia grzbietowa (SDR – Selective Dorsal 
Rhizotomy) – neurochirurgiczna metoda leczenia spastyczności 
w MPD: aktualny stan wiedzy

Streszczenie
Spastyczność jest jednym z głównych objawów mózgowego porażenia dziecięcego (MPD), który wywiera niekorzystny wpływ na aktywność dzieci, 
ich uczestnictwo w życiu codziennym, jak również wpływa na ich funkcjonowanie w społeczeństwie. Przewlekła spastyczność prowadzi do rozwoju 
zmian strukturalnych w mięśniach i w tkance łącznej, przyczyniając się do nasilenia atroZii, sztywności, a w końcu do przykurczy niepodlegających 
leczeniu farmakologicznemu. Pogorszenie komfortu życia oraz problemy pielęgnacyjne u dzieci z MPD to kolejne aspekty, które przemawiają za 
poszukiwaniem trwałych i skutecznych metod leczenia spastyczności.
Wybór optymalnej dla każdego pacjenta formy leczenia uzależniony jest od: umiejscowienia urazu i jego obszerności, objawów klinicznych, wieku 
pacjenta, jak również od dostępnych metod leczenia. Selektywna rizotomia grzbietowa (SDR – ang. Selective Dorsal Rhizotomy) jest metodą 
chirurgicznego leczenia spastyczności u dzieci z MPD. Zabieg ma charakter nieodwracalny, trwale redukuje spastyczność. Nadal istnieje wiele 
kontrowersji dotyczących kwaliZikacji do zabiegu, wskazań czy też efektów krótko‑ i długoterminowych. Z roku na rok wzrasta liczba 
międzynarodowych badań klinicznych potwierdzających korzystny wpływ zabiegu na poprawę stanu funkcjonalnego pacjentów. Celem pracy było 
zebranie i usystematyzowanie wiedzy na temat samego zabiegu, kryteriów kwaliZikacji, stosowanych narzędzi badawczych oraz pozabiegowych 
protokołów Zizjoterapeutycznych, a także przedstawienie efektów leczenia operacyjnego.

Słowa kluczowe:
selektywna rizotomia grzbietowa, SDR, Zizjoterapia, spastyczność, MPD

Abstract
Spasticity constitutes one of the main symptoms of Cerebral Palsy (CP), which has a negative inZluence 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 intensiZication of atrophy, rigidity, and Zinally 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 qualiZication for the procedure, 
indications, or short‑term and long‑term effects. Over the years, there are more and more international clinical studies which conZirm the beneZicial 
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 qualiZication 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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Selective Dorsal Rhizotomy (SDR) – neurosurgical method in treatment of spasticity in CP: 
the current state of knowledge

背神经根切断术 – 一种治疗脑瘫儿童痉挛状态的神经外科手术方法：目前的指示状况使

摘要
痉挛为脑瘫儿童的主要症状之一，对儿童的活动、日常生活中的参与有不利影响，也对其在社会中的功能有影响。慢性痉挛
造成肌肉和结缔组织结构变化的发展，导致萎缩、僵硬，最后萎缩至无法接受药物治疗的程度。脑瘫儿童的生活舒适程度恶
化及护理上的问题是促使我们寻求治疗痉挛的持久有效方法的主因。
为患者选择最佳治疗形式取决于以下要素：损伤的位置及其严重程度、临床症状、患者年龄及可用的治疗方法等。
背神经根切断术（SDR – 英文为 Selective Dorsal Rhizotomy）为一种治疗儿童脑瘫痉挛状态的神经外科手术方法，治疗不
可逆转，永久性地减少痉挛状态。关于手术资格、适应症和短期及长期效果等方面还存在许多争议。每年有越来越多的国际
临床试验证实该治疗对患者功能状态改善具正面影响。研究目的在将治疗本身、资格标准、使用的研究工具和理疗治疗后报
告等知识的收集和系统化，并指出手术治疗的效果。

关键词：
背神经根切断术、SDR、理疗、痉挛、脑麻痹
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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 30­40% 
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 70­80% 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  single­level  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  single­level  or  multi­level 
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  single­level 
laminectomy at Th12­L1 level
After  performing  laminectomy  (Th12­L1  level),  exposing  the 
meninx  and  nerve  roots  from  L2  to  S2  the  neurosurgeon 
identifies  ventral  (motor)  roots  and  dorsal  (sensory)  roots. 
Next, the neurosurgeon separates dorsal roots of individual L2­
S2 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  L2–S1),  with  abnormally 
functioning  rootlets  being  selectively  sectioned  [21]. 
Sectioning  60­70%  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  I­III,  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  X­ray,  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 post­SDR 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  Pawłowski  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].  
Nicolini­Panisson 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,  six­minute  walk  test  or  an  index  of  energy 
expenditure.  The  urodynamic  scale  (Peabody  Fine  Motors 
Scale) or self­care 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 
Nicolini­Panisson 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 post­SDR physiotherapy may be characterized 
as intensive, individualized approach to every patient and is a 
long­lasting  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 2nd­3rd 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  6­8  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].  Meta­analysis  published  by 
Nicolini­Panisson  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 equine­assisted 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 post­SDR 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. Pawłowski 
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 meta­analysis 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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Long­lasting 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 post­SDR 
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 Iorio­Morin et al. showed a significant improvement 
of motor function in post­SDR 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  co­existing  long­term 
complications  [21,  43]. Dudley  et  al.  noted  that  the  patients 
who  had  undergone  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  post­SDR  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  II­III,  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  long­term  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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