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Fasano ve ark. tarafından yapılan çalışma ile günde-
me gelmiştir.[2] Elektrofizyolojik mönitörizasyon yar-
dımıyla yapılan “Selektif Dorsal Rizotomi”nin (SDR) 
ilk kullanımı bu makalede tanımlanmıştır. Daha son-
ra teknik Peacock ve Arens tarafından güncellenmiş 
ve işlem alanı L5-S1 laminektomilerinden, konus sevi-
yesinde tek seviye laminektomiye taşınmıştır.[3]

GÜNCEL CERRAHİ YAKLAŞIM

Günümüzde önerilen cerrahi teknikte, konus se-
viyesinden yapılan tek seviye laminektomi veya la-
minoplasti sonrası, L1-S1 seviyeleri arasında dorsal 
sinir dallarının kesilmesi amaçlanır. Konus seviyesini 
insizyon öncesi ultrasonografi ile tespit etmek cerrahi 
işlemi kolaylaştırır. Konusa ulaşıldıktan sonra hangi 
sinir kökünün kesileceği ameliyat sırasında nöromo-
nitörizasyonla belirlenir. L1-S1 arasındaki dorsal kök-
ler küçük gruplara bölünerek refleks motor yanıtları 
nörofizyolojik olarak test edilir. Yanıtlar kaydedilerek 
evrelendirilir ve bir eşik değeri oluşturulur. En yüksek 
yanıta sahip kökler kesilir. Bu teknikte konus yaralan-
ması olasılığının mevcut olduğu bilinmelidir.

S pastik serebral palsili hastalar, hayatlarının bir 
döneminde ortopedi ile ilgili cerrahi bir işleme 
çok büyük oranda ihtiyaç duyarlar. Zira bu has-

taların kas tonusu ve buna bağlı kısa kas boyu, ekstre-
miteyi sürekli deformasyona zorlayan bir faktördür. 
Zaman içinde eklemlerdeki kontraktürler ve kemiksel 
torsiyonlar hastanın duruşunu, oturma pozisyonunu 
ve hareketliliğini ciddi olarak bozar. Bu nedenle gev-
şetme ve hatta kemik ile ilgili ameliyatlar kaçınılmaz 
olur. Rizotomi özellikle spastik diplejik serebral palsi 
hastalarında lumbosakral dorsal sinir liflerinin kesil-
mesini amaçlayan cerrahi bir işlemdir. Bu işlem temel 
olarak serebral palsili (SP) hastalarda deformasyonla-
rı cerrahi düzeltmeye gerek kalmadan önlemeyi amaç-
lar. İlk tanımlayan Foerster, 1908 yılında “tabes dor-
salis” hastalarında spastik olmayan plejiyi gözleyince, 
dorsal sinir köklerinin işlev kaybının spastik hastala-
rın kliniğini düzeltebileceğini düşünmüştür.[1] Dorsal 
sinir köklerinin kesilmesi ile ilgili cerrahi yöntem yıllar 
içinde değişime uğramıştır. Dorsal köklerin tamamen 
kesilmesinin belirgin kas güçsüzlüğüne, duyu, prop-
riyosepsiyon ve sfinkter kontrol kaybına yol açması 
nedeniyle parsiyel olarak kesilebileceği, 1978 yılında 
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SELEKTİF DORSAL RİZOTOMİNİN 
SONUÇLARI VE UYGUN HASTA SEÇİMİ

Literatüre baktığımızda, selektif dorsal rizotominin 
hasta işlevini ne kadar düzelttiğine ve yaşam kalitesini 
ne kadar artırdığına dair verilerin kanıt düzeyinin dü-
şük olduğunu görürüz.[4,5] Çünkü yayınlarda gerek has-
ta grubu olsun, gerek yapılan cerrahi müdahale olsun 
standardizasyonu sağlamak güçtür. Bununla birlikte 
birçok çalışmada uygun kontrol grubunun olmaması 
da, elde edilen verilerin güvenilirliğini azaltmaktadır.

Başarılı bir sonuç için her SP hastasının bu cerrahi 
işlem için uygun aday olmadığının bilinmesi ve has-
ta seçiminin çok dikkatli yapılması gerekmektedir. 
Güncel yayınların katkısıyla bu konudaki kriterler daha 
da netleşmiştir. Hasta yaşının önemli bir faktör oldu-
ğu gösterilmiştir. On yaş ve üzeri hastalarda SDR iş-
lemi yerine ortopedik düzeltici cerrahi işlemlerin uzun 
dönemde daha iyi sonuç verdiği gösterilmiştir.[6] SDR 
işlemi için en uygun yaşın 10 yaş altı olduğuna inanı-
lır. Özellikle 4–7 yaş arasında yapılan işlemlerin uzun 
dönemde en iyi sonuçlar verdiği ve ortopedik düzeltici 
cerrahi ihtiyacını belirgin olarak azalttığı rapor edilmiş-
tir.[7,8] Hasta seçimi ile bir diğer önemli faktör de SP’nin 
yarattığı işlevsel kısıtlamanın derecesidir. Bu konuda 

motor işlev ve hareketliliğin değerlendirilmesi gerekir. 
Genel olarak kabul gören skala sistemi “Kaba Motor 
İşlev Sınıflaması”dır (Gross Motor Function Classification 
System –GMFCS) (Tablo 1).[9] Ağır motor işlev kısıtla-
ması olan hastalar SDR’den çok fazla yarar görmezler. 
Cerrahi işlem için en uygun hasta grubu GMFCS II ve 
III grubu hastalardır.[10–12] Serebral palsinin tipi de SDR 
işleminin başarısında önemli bir faktördür. Örneğin 
spastik kuadriplejinin varlığında bu işlemin başarı ora-
nı spastik diplejiye göre belirgin olarak düşüktür.[13] Bu 
nedenle SDR işleminin planlanmasında SP tutulumu 
iyi değerlendirilmelidir. Aquilina ve ark., SDR cerrahi-
sinde hasta seçimiyle ilgili bazı kriterler tanımlamışlar-
dır. Bu kriterlerde, yakın zamanda botulinum toksin 
uygulaması ya da yakın zamanda geçirilmiş ortopedik 
cerrahi, nöromonitör sinyallerini etkileyebileceği için 
SDR cerrahisi açısından olumsuz faktörler olarak ka-
bul edilir (Tablo 2).[11]

Yapılan çalışmalara göz attığımızda cerrahi teknik 
açısından da SDR’nin standardizasyonunun zor oldu-
ğunu görüyoruz. L1-S1 arası geniş laminektomi ya da 
laminoplastinin ameliyat alanını büyüttüğü, bel ağrısı 
ve postlaminektomi kifozu gibi spinal sorunlara yol aç-
tığı belirtilmiştir.[14] Ayrıca skolyoz ve spondilolistezisin 

Tablo 1.    Kaba motor işlev ölçütü[9]

Kaba Motor İşlev Ölçütü (Gross Motor Function Measure –GMFM)

Evre I Kısıtlama olmaksızın yürür. Ancak koşarken ve zıplarken problem yaşanır.

Evre II Minimum destek veya koltuk değneği ile yürür. Günlük hayatta az miktarda hareket kısıtlılığı yaşanır.

Evre III Yürümek için koltuk değneği veya yürütece ihtiyaç duyar. Günlük hayatta belirgin hareket kısıtlılığı vardır.

Evre IV Yürümek veya yürüteci kullanmak için yardıma ihtiyaç duyar. Hareket için tekerlekli sandalye gereklidir.

Evre V Hareket ileri derecede kısıtlıdır. Yerçekimine karşı baş ve gövde kontrolünü sağlayamazlar.

Tablo 2. Selektif dorsal rizotomi için cerrahiye uygunluk kriterleri[11]

Kriter Açıklama

Serebral palsinin tipi Klasik spastik diplejik SP (ataksi ve distoninin eşlik etmediği) 

Serebral palsinin ciddiyeti Kaba Motor İşlev Sınıflaması Evre II ve III

Manyetik rezonans (MR) görüntüleme Bazal ganglionlarda, serebellum ya da beyin sapında yaralanmanın olmaması

Kas iskelet sistemi İyi gövde kontrolü, fizik bakıda yerçekimine karşı yeterli direnç, belirgin skolyozun olmaması, 
belirgin femur başı subluksasyonunun olmaması

Önceki işlemler Tercihen en son ortopedik cerrahi işlem üzerinden en az bir yıl geçmesi
Tercihen en son botulinum toksini üzerinden en az altı ay geçmesi

Çocuk ve ailesel faktörler Fizik tedaviye uyum sağlayacak kooperasyon ve bilişsel yeterlilik
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bazı serilerde sık gözlendiği rapor edilmiştir.[5] Bu de-
formitelerin temel nedeni posterior kemik halkanın çok 
seviyeli olarak kesilmesidir ve konus seviyesinde yapı-
lan limitli laminektomi ile bu tarz komplikasyonların 
azaldığı belirtilmiştir.[15] Güncel cerrahi yaklaşım yuka-
rıda anlatılmıştır. Cerrahi sonrası sık gözlenen komp-
likasyonlardan birisi de kasların güçsüzlüğüdür. Uzun 
dönemde spastisitenin ve distoninin artması da sık 
rapor edilen komplikasyonlardandır. Bu yüzden işlem 
sonrası yoğun bir fizyoterapi programı artık cerrahi 
işlemin bir parçası olarak kabul edilir. Üriner retansi-
yon, hipoestezi ve propriyosepsiyon kaybı da beklenen 
komplikasyonlardandır. İyi yapılmış bir SDR’den sonra 
genellikle geçici oldukları bildirilmiştir.

Sonuç olarak, SDR işleminden sonra hastanın alt 
ekstremitesinde spastisitenin azaldığı ve işlevsel olarak 
olumlu etkilerinin gözlendiğine dair birçok yayın vardır. 
Ancak GMFCS evresinde pek değişme olmadığı ve bu 
nedenle işlemin başarısının etkin bir şekilde kaydedi-
lemediği düşünülür.[8,11] Genel olarak SDR işleminin 
uzun dönemli işlevsel başarısındaki en önemli faktörün 
uygun hasta seçimi olduğunu söyleyebiliriz.
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