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Resume
Introduktion: Svær spasticitet kan være hæmmende for motorisk 
udvikling hos de børn, der har spastisk cerebral parese og grund-
læggende har et motorisk udviklingspotentiale. Ved botulinumtok-
sinbehandling, ved intratekal baclofenbehanding og ved peroral 
behandling med muskelafslappende medicin dæmpes spasticite-
ten, men samtidig hæmmes grundlæggende motoriske funktioner. 
Dette undgås ved selektiv dorsal eller posterior rhizotomi (SDR), 
hvor udvalgte sensoriske afferente nervetråde overskæres, og effe-
rente motoriske nervetråde bevares. Derved dæmpes den øgede 
refleksaktivitet, og motoriske funktioner fremmes følgelig. SDR er 
i dag en etableret behandlingsform til ovennævnte børn, og det 
første resultat af behandlingen i Danmark omtales.
Materiale og metoder: Tyve danske børn med svær spastisk cere-
bral parese blev over en tiårsperiode fra 1992 til 2002 undersøgt, 
opereret, trænet og evalueret. Operationsalder var 4-16 år (me-
dian otte år), og opfølgningen blev foretaget op til 60 måneder 
efter operationen. 20-40% af 100-120 nervefilamenter blev over-
skåret ved II-V lumbale og I-II sakrale nerverødder.
Resultater: Spasticitet i underekstremiteternes muskelgrupper be-
dømt ved gennemsnitlig Ashworth-score for fire muskelgrupper var 
før operation 2,0-4,2 (median 3,1), 18 måneder efter SDR var 
spasticiteten 0,8-1,8 (median 1,0), og 60 måneder efter SDR var 

spasticiteten 0,8-1,8 (median 1,0). Forskellene i Ashworth-score-
værdierne før SDR og henholdsvis 18 måneder og 60 måneder ef-
ter var begge signifikante (t-test p< 0,001). Mobilitet udtrykt ved 
forflytningsevne bedredes over en længere postoperativ periode. 
Bedømt ved Illinois St. Louis-skala var værdierne før operation 1-
9 (median 6,0), 18 måneder efter 1-9 (median 5) og 60 måneder 
efter 1-9 (median 4). Værdierne efter 18 måneder var ikke signi-
fikant bedre (t-test p >0,05), men de var efter 60 måneder signifi-
kant bedre (t < 0,05) i forhold til de præoperativt målte værdier. 
Bedømt ved Montgomery-skala havde fire børn, der fik foretaget 
SDR med sigte på bedre funktionsniveau, tilbagegang eller mini-
mal bedring i motoriske færdigheder efter SDR, og 12 børn havde 
moderat til god bedring. Der fandtes samvariation mellem for-
holdsvis yngre operationsalder og højere værdier på Montgomery-
skalaen (Pearsons r = 0,8).
Konklusion: SDR havde markant effekt på reduktion i spasticitet. 
Denne effekt var til stede lige efter operationen og var af varig ka-
rakter. Bedrede muskelfunktioner var sværere at opnå, krævede en 
betydelig træningsindsats og var først signifikant bedre 60 måne-
der efter operationen i forhold til de præoperative værdier.

Cerebral parese (CP) er en af de mest invaliderende tilstande 
hos børn. CP forekommer med en incidens på 1,5/1.000 børn 
født til tiden og 2,4/1.000 for tidligt fødte børn [1, 2]. Dødelig-
heden er faldende og er senest i et dansk materiale vurderet til 
at være 7% [3].

Børnene behandles med fysioterapi, skinner og ortopæd-
kirurgiske indgreb. I de senere år er flere nye behandlings-
former taget i brug. Det gælder i særlig grad behandling med 
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intramuskulær injektion af botulinumtoksin A [4, 5] og intra-
tekal baclofenbehandling [6].

Selektiv dorsal eller posterior rhizotomi (SDR) blev an-
vendt først gang 1898 og har siden været forsøgt med veks-
lende held i 1940 og 1970 [5]. Efterfølgende udviklede Fasano i 
1978 [7] og Peacock i 1987 [8] metoden. Det er Peacocks anviste 
metode, der har været anvendt siden 1992 i Danmark. I de 
seneste år er amerikanske og canadiske operationsresultater 
blevet valideret i randomiserede undersøgelser og en meta-
analyse [9-12]. 

Der er tale om en operation, hvor dorsale sensoriske nerve-
tråde fra muskeltene overskæres, således at spinale og hyperak-
tive refleksbuer svækkes. Nervetrådene findes ved peroperativ 
elektromyografi (EMG)-måling, hvor elektrisk stimulation giver 
anledning til patologisk respons i benenes muskler. Man har 
brug for en intraspinal adgang, idet de motoriske og sensoriske 
fibre her er lejret adskilt og dermed er identificerbare. Metoden 
er særlig egnet til præmaturt fødte børn på 4-8 år med spastisk 
diplegi, og hvor spasticiteten i sig selv hindrer den motoriske 
udvikling. Børnene skal endvidere have evner til og være moti-
verede for nødvendig intensiv postoperativ træning over måne-
der for at opnå et optimalt resultat. Hos enkelte børn kan man 
ikke nødvendigvis forvente bedre motoriske funktioner. De 
kan opereres palliativt for at dæmpe spasticitet og dermed øge 
fysisk såvel som psykisk velbefindende. 

SDR for CP hos børn udføres på Odense Universitetsho-
spital. I artiklen omtales resultater af behandlingen af 20 børn, 
der blev opereret i perioden 1992-2002.

Materiale og metoder
Patienter
Tyve danske børn fik i perioden 1992-2002 foretaget SDR. Det 
drejede sig om fem piger og 15 drenge i alderen 4-16 år (me-
dian otte år). Tre børn havde spastisk paraplegi, 13 spastisk 
diplegi og fire spastisk tetraplegi (Tabel 1).

Præoperative undersøgelser
Alle børn blev undersøgt af en fysioterapeut, en neurokirurg, 
en ortopædkirurg og en børneneurolog. Beslutning om ope-
ration blev taget ved fælleskonferencer, og forældrene blev ef-
terfølgende grundigt informeret om operationen, det post-
operative forløb og genoptræningen, ligesom der sammen 
med forældrene blev udfærdiget en konkret målsætning for 
bedrede færdigheder. I vurderingen af børnene blev andre 
spasticitetsdæmpende behandlingsmuligheder, ortopædkirur-
giske operationer og ortoser ligeledes overvejet.

Alle børn blev testet for egnethed til SDR med bestem-
melse af muskeltonus (Ashworth-skala), klassifikation på for-
flytningsskala (Illinois St. Louis-skala) og passiv ledmåling 
(Tabel 2). Endvidere blev der foretaget vurdering af de moto-
riske færdigheder, semikvantitativ ganganalyse og vurdering 
af selektiv muskelstyrke i benene og truncus. Før SDR blev 
der foretaget røntgenundersøgelse af hofterne og ryggen. 

Peroperative neurofysiologiske undersøgelser 
og operation
Efter indledning af anæstesien og med barnet lejret i bugleje 

Tabel 1. Type af spasticitet, spasticitetsgrad før og efter operation samt effekt af selektiv dorsal eller posterior rhizotomi (SDR) på motoriske funktioner og fær-
digheder.

Mål- Ashworth-score Ashworth-score Illinois St. Montgomery- Ortopæd-
sæt- Alder SDR- Ashworth-score 18 måneder 60 måneder Louis-skala skala kirurgiske

Pa- ning ved opera- før SDR efter SDR efter SDR før SDR- 18 måneder- operationer
tient for SDR tions- ha-hf-kf-pf ha-hf-kf-pf ha-hf-kf-pf 18SDR- 5 år (måneder
nr. Type SDR (år) år højre/venstre højre/venstre højre/venstre 60SDR efter SDR efter SDR)

1 sd F 8 92 4-4-1-4/4-1-4-4 1-1-1-1/1-1-1-1 1-1-1-1/1-1-1-1 1-1-1 4 92
2 sp F 6 92 4-2-3-4/4-2-3-4 1-1-0-1/1-1-0-1 1-1-0-1/1-1-0-1 2-1-1 4 22
3 sd F 10 93 4-3-4-3/4-3-4-3 1-1-1-1/1-1-1-1 1-1-1-1/1-1-1-1 2-2-1 4 26
4 sp F 7 93 2-1-1-4/2-1-1-4 1-1-1-1/1-1-1-1 1-1-1-1/1-1-1-1 2-3-3 1 31
5 sp F 15 93 3-2-3-4/3-2-3-4 1-1-1-2/1-1-1-1 1-1-1-2/1-1-1-1 2-4-3 1 19
6 sd F 5 93 4-2-4-3/4-2-4-2 1-1-1-1/1-1-1-1 1-1-1-1/1-1-1-1 6-5-5 4                      –
7 st P 14 93 5-3-4-5/5-3-4-5 1-1-1-1/1-1-1-1 1-1-1-1/1-1-1-1 8-8-6 4 57
8 sd P 6 94 2-4-2-2/2-3-2-3 1-1-1-1/1-1-1-1 1-1-1-1/1-1-1-1 8-6-6 4 51
9 sd F 7 95 4-3-4-4/4-2-4-4 1-1-1-1/1-1-1-1 1-1-1-1/1-1-1-1 7-4-3 4                      8

10 sd F 11 95 3-3-4-2/3-3-4-2 1-1-1-1/1-1-1-1 1-1-1-1/1-1-1-1 6-6-6 1 12
11 sd F 8 95 4-2-3-2/4-2-3-2 1-1-1-0/1-1-1-0 1-1-1-0/1-1-1-0 8-5-4 4                      6
12 sd F 8 96 3-1-2-2/3-1-2-2 1-1-1-1/1-1-1-1 1-1-1-1/1-1-1-1 6-6-5 3 16 
13 sd F 5 96 3-2-2-4/3-2-2-4 1-1-1-1/1-1-1-1 1-1-1-1/1-1-1-1 5-5-4 3                      –
14 st P 4 97 4-3-3-4/4-3-3-4 2-1-2-2/2-1-2-2 1-1-2-3/1-1-2-3 8-8-8 2                      –
15 st P 10 97 3-4-3-3/3-5-3-3 1-3-2-1/2-2-2-2 1-2-1-1/1-3-1-1 9-9-9 2                      –
16 sd F 6 98 3-2-4-4/3-3-4-5 1-1-1-1/1-1-1-1 1-1-1-1/1-1-1-1 6-4-2 4 24
17 st P 10 99 4-4-3-2/3-3-2-1 1-1-1-1/1-1-1-1 – 8-8 3 34
18 sd F 16 99 4-3-3-5/4-3-3-4 1-1-1-1/1-1-1-1 – 5-5 2 22
19 sd F 5 01 4-3-3-4/4-3-3-4 1-1-1-1/1-1-1-1 – 8-8 4 15
20 sd F 8 01 4-3-2-2/4-3-3-2 1-1-1-1/1-1-1-1 – 1-1 3 13

sd = spastisk diplegi; sp = spastisk paraplegi; st = spastisk tetraplegi; F = forbedrede funktioner; P = palliativ indsats med mere afslappet bevægemønster; 
ha-hf-kf-pf = hofteadduktorer, hoftefleksorer, knæfleksorer og plantarfleksorer; før SDR = præoperativt.
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blev der anlagt subkutane EMG-elektroder over begge under-
ekstremiteters muskler: hofteadduktorer, vastus mediales, ti-
biales anteriores, biceps femoris bilaterales samt gastrocnemii. 
Der blev foretaget laminotomi omfattende de fem lumbale 
segmenter, og dura blev åbnet. Herefter identificeredes de en-
kelte nerverødder omfattende II, III, IV og V lumbale samt 
I og II sakrale rødder på begge sider. De enkelte rødder deltes 
herefter successivt i motoriske og sensoriske dele og sidst-
nævnte blev spaltet i 4-15 filamenter afhængigt af volumen. 
Hvert filament blev stimuleret med et sekund varende strøm-
stød med en frekvens på 50 Hz og med strømstyrker stigende 
fra 0 mA til 15 mA. EMG-svarene blev registreret. Ved ab-
normt svar blev det pågældende sensoriske filament over-
skåret. Ved mere normale svar blev det bevaret.

Abnorme svar kan være stigende muskelkontraktion, di-
fasisk kontraktion, kontraktion ud over stimulationstiden og 
spredning af respons til andre muskelgrupper. Der blev sæd-
vanligvis overskåret 20-40% af i alt 100-120 undersøgte fila-
menter [13].

Indgrebet varede 4-5 timer og blev afsluttet med replace-
ring af laminae med processus spinosi og anlæggelse af epi-
duralt smertekateter til anvendelse i de følgende 3-5 dage. 
Mobilisering fandt sted på femtedagen, og den samlede ind-
læggelsestid var 7-9 dage.

Postoperative forløb
Børnene var indlagt i otte dage efter operationen. I denne peri-
ode blev der givet to daglige fysioterapeutiske behandlinger, 
og et specifikt rygregimen blev overholdt i i alt fire uger. Efter 
udskrivelse blev der givet intensiv fysioterapi fem gange ugent-
lig i 18 måneder. Børnene blev endvidere vurderet af en fysio-
terapeut i hjemmet umiddelbart efter udskrivelsen og efterføl-
gende en gang månedlig i tre måneder, herefter ved behov. 
Rhizotomiteamet undersøgte børnene hvert halve år i de første 
to år. Vurdering med ovennævnte præoperative undersøgelser 
blev foretaget 18 måneder, tre år og fem år postoperativt. Be-
handlingsresultatet blev vurderet løbende ved anvendelse af 
identiske test for den præoperative vurdering og ved bedøm-
melse af færdighedsudvikling (Montgomery-skala) (Tabel 2).

Resultater
Alle børn blev vurderet af et fællesteam bestående af en fy-
sioterapeut, en neurokirurg, en ortopædkirurg og en børne-
neurolog. Disse undersøgte hver for sig de pågældende børn. 
Beslutning om operation blev taget ved en efterfølgende fæl-
leskonference på basis af de foretagne undersøgelser. I vurde-
ringen indgik videooptagelser af børnenes færdigheder. For-
ældrene blev efterfølgende informeret om konferencebeslut-
ningen, og egnede børn blev opereret inden for en tidsramme 
på 2-4 måneder. Omkring 20% af de testede børn blev fundet 
egnet hertil.

Der har ikke været rapporteret om komplikationer i for-
bindelse med det operative forløb. En del børn havde smerter 

med behov for epidural smertebehandling i nogle dage. En 
patient fik seks år efter SDR konstateret grad 2 spondylolistese 
af L5/SI med symptomer i et års tid, men var herefter symp-
tomfri og uden progression i spondylolistesen i de efterføl-
gende fem år.

Den samlede gennemsnitlige spasticitet i begge undereks-
tremiteter blev bedømt på hofteadduktorer, knæfleksorer, 
hoftefleksorer og plantarfleksorer med anvendelse af modifi-
ceret Ashworth-score. Denne var før SDR gennemsnitligt 
2,0-4,2 (median 3,1), 18 måneder efter SDR 0,7-1,8 (median 
1,0) og 60 måneder efter SDR 0,8-1,8 (median 1,0) (Tabel 1). 
Forskellen i Ashworth-score-værdierne før SDR og henholds-
vis 18 måneder og 60 måneder efter var begge signifikant 
(t-test p< 0,001). 

Børnenes funktionsniveau bedømt ved Illinois St. Louis-
skala (værdier fra 1 til 9, hvor 1 angiver normale funktioner) 
var meget forskellige. For de børn, der fik foretaget SDR med 
sigte på bedret funktionsniveau, og som samtidig var så tidligt 
opereret, at de kunne vurderes for bedret funktion efter hen-
holdsvis 18 måneder og 60 måneder (12 børn i alt), var Illinois 
St. Louis-skala-værdierne før SDR 1-9 (median 6), 18 måneder 
efter 1-9 (median 5) og 60 måneder efter 1-9 (median 4). 
Værdierne efter 18 måneder var ikke signifikant bedre 
(t-test p >0,05), men efter 60 måneder var de signifikant bedre 
(t< 0,05) end de præoperative værdier (Tabel 1).

Bedømt ved Montgomery-skala havde fire børn, der fik 
foretaget SDR med sigte på bedre funktionsniveau, tilbage-
gang eller minimal bedring i de motoriske færdigheder efter 

Tabel 2. Modificeret Ashworth-score, Illinois St. Louis-skala og Montgomery-
skala.

Modificeret Ashworth-score
0: nedsat tonus
1: ingen tonusøgning
2: let tonusøgning og erkendbar modstand mod passiv fleksion
3: tydelig tonusøgning og passiv fleksion kan udføres uden større mod-

stand
4: betydelig tonusøgning og passiv fleksion er vanskelig at udføre
5: involverede ekstremiteter er rigide i fleksion og/eller ekstension

Illinois St. Louis-skala
1: funktionel selvstændig gang i alle omgivelser
2: funktionel selvstændig gang i beskyttede omgivelser
3: funktionel gang med stokke i alle omgivelser
4: gang med stokke i beskyttede omgivelser
5: funktionel gang med rollator i alle omgivelser
6: gang med rollator i beskyttede omgivelser
7: kravler med reciprokt mønster med arme og ben
8: kan en eller anden art forflytning, men ingen gang eller kravlen
9: skal støttes i stol og kan ingen forflytninger

Montgomery-skala
1: tilbagegang af motoriske færdigheder
2: minimal fremgang. Har ingen nye motoriske færdigheder, men er mere

afslappet
3: moderat fremgang. Har mindst en ny motorisk færdighed og kvalitets-

forbedring af andre motoriske færdigheder
4: god fremgang. Har adskillige nye motoriske færdigheder og forbedret

kvalitet i udførelsen af disse.
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SDR, og 12 børn havde moderat til god bedring. Blandt de 
børn, der fik foretaget SDR med palliativt sigte, havde to 
moderat til god bedring, og tre havde minimal fremgang 
(Tabel 1).

Børnene var 4-16 år gamle, da de blev opereret (median 
otte år). Sammenholdes alder for operation med bedre funk-
tionsniveau har alle børn med en Montgomery-skala-værdi 
på 3 og 4 en operationsalder under ti år. Samlet bedømt er der 
nogen samvariation mellem forholdsvis yngre operationsal-
der og højere værdier på Montgomery-skalaen (Pearsons 
r = 0,8).

Seksten af 20 børn (80%) havde gennemgået i alt 36 orto-
pædkirurgiske operationer efter SDR. Disse blev udført 6-92 
måneder efter denne (median 22 måneder). Der var tale om 
subtalær artrodese (patient nr. 2, 7, 9), akillesseneforlængelse 
(patient nr. 1, 2, 3, 4, 5, 7, 9, 16, 17, 18, 19, 20), tenotomi af rec-
tus femoris, iliopsoas og poples (patient nr. 7), tenotomi af 
fleksor halluces (patient nr. 8), hasemuskelforlængelse (patient 
nr. 7, 9, 10, 11, 12, 17, 18, 19) transposition af abductor hallucis 
og artrodese af første tå (patient nr. 8), tenotomi af hoftead-
duktorer (patient nr. 7, 10, 11, 12, 17, 19), tenotomi af rectus 
femoris (patient nr. 7, 10, 11) og derotationsosteotomi af 
femur og tibia (patient nr. 2). Tolv fik fod-underbens-skinne 
med låst opadbøjning i fodleddet. En fik fabriksfremstillet 
ortopædisk fodtøj (Tabel 1).

Ved skolioseoptagelse præoperativt fandtes Cobb-vinkel 
på 10-20 grader hos seks børn. Ved de efterfølgende kontroller 
blev der fundet progression til 30 grader hos to børn. I intet 
tilfælde var der behov for behandling. Ved røntgenundersø-
gelse af hofteleddene blev der fundet tiltagende subluksation 
hos to palliativt opererede børn, som begge var uden gang-
funktion. Familierne havde ikke ønsket hofteoperation.

Der var givet botulinumtoksinbehandling før, men ikke ef-
ter SDR til de to yngste børn (patient nr. 9, 14). Antispastisk 
behandling (baclofen, tizanidin og/eller dantrolen) blev ikke 
anvendt op til eller efter SDR hos nogen af børnene.

Diskussion
Ved SDR overskæres de dorsale sensoriske nervetråde fra 
blandt andet muskeltene, således at spinale og hyperaktive 
refleksbuer svækkes. 25-50% af dem overskæres på L2-S1-ni-
veau. Nervetrådene findes intraspinalt ved hjælp af perope-
rativ EMG-måling. Mængden af overskårne nervetråde er af-
gørende for effekten på reduceret spasticitet i underekstremi-
teterne. 

Tyve børn og unge fra Vestdanmark havde over en tiårig 
periode fået foretaget SDR med en signifikant reduktion af 
Ashworth-score på gennemsnitlig 2. Dette er i overensstem-
melse med data opgjort af andre grupper på samme opera-
tionsteknik [7-12, 14, 15].

Børnene blev opereret i en alder af 4-16 år. Der var nogen 
korrelation mellem alder under ti år og bedste effekt bedømt 
ved bedre funktionsniveau i månederne efter SDR. Dette er i 

overensstemmelse med andre data, hvor en operationsalder 
på 2-6 år vurderes at være optimal [9], men man vil kunne 
forvente effekt hos ældre børn og voksne også [15]. Når det 
drejer sig om reduktion i spasticitet har man i dette og andre 
materialer dog ikke kunnet påvise en tydelig aldersafhængig 
effekt [9-12]. Femten børn blev opereret med det mål at opnå 
forbedret funktion igennem reduktion af spasticiteten. Fem 
børn blev opereret udelukkende med det primære mål at 
bedre deres velbefindende gennem reduktion af spasticiteten. 
Effekten var dog ikke konsistent i de to grupper, idet forflyt-
ningsevnen hos enkelte børn var henholdsvis bedre og rin-
gere end før SDR. Selv med bedst mulig præoperativ vurde-
ring og selektion var det vanskeligt at forudsige funktionsbed-
ringen efter indgrebet, hvorimod graden af reduktion i spa-
sticitet var mere forudsigelig. 

Forflytningsevnen og ændring af motorisk funktionsni-
veau blev vurderet gennem henholdsvis Illinois St. Louis-skala 
og Montgomery-skala. Andre metoder blev anvendt i en del 
af materialet, herunder gross motor function measure (GMFM) 
og forskellige ganganalyser, dog uden at der blev anvendt et 
ganglaboratorium. Udenlandske grupper anvender i stigende 
grad kvantitative metoder [16, 17].

Vore samlede målinger og vurderinger af bedrede muskel-
funktioner i underekstremiteterne før og efter SDR viste samme 
tendens, som der blev registreret gennem Illinois St. Louis- og 
Montgomery-skalaerne. Vi fandt en ikkesignifikant bedring af 
underekstremiteternes muskelfunktioner 18 måneder efter SDR 
og en signifikant bedring efter 60 måneder. Dette illustrerer, 
som det også er vist i andre undersøgelser, nødvendigheden af 
postoperativ tid og fysioterapeutisk ihærdighed for opnåelse af 
optimalt resultat på muskelfunktioner [9, 18-20].

80% af børnene gennemgik i alt 36 ortopædkirurgiske opera-
tioner efter SDR. Incidensen kan være øget i forhold til jævn-
aldrende børn, som har CP, men ikke har fået SDR, grundet 
øget funktionalitet og dermed øget behov for operationer. Gen-
nemsnitsalderen ved SDR var relativ høj. Det er påvist, at beho-
vet for forlængelse af akillessener, hasemuskler og hofteadduk-
torer nedsættes, hvis SDR i stedet foretages i 2-4-års-alderen 
[21]. Vi har som hovedregel ventet med at foretage seneforlæn-
gelse til tidligst et år efter SDR. Ændringen i spasticiteten efter 
SDR, intensiv fysioterapi og en eventuel bedre gangfunktion 
kan medføre bedring i kontrakturer, og man kan risikere over-
korrektion af leddene ved for tidlig operation [22].

Der er af andre fundet strukturelle forandringer i ryggen ef-
ter SDR [23], specielt er der påvist øget forekomst af spondy-
lolistese [24]. Vi fandt ikke strukturelle forandringer i ryggen 
som nødvendiggjorde kirurgi. 

Med baggrund i udenlandske undersøgelser og dette første 
danske materiale vurderes det som sikkert og effektivt at an-
vende SDR til en selekteret gruppe af børn, som har svære 
grader af spastisk CP, er fortrinsvis 4-8 år gamle og hos hvem 
spasticiteten i sig selv er hindrende for et tilstedeværende mo-
torisk udviklingspotentiale. Børnene skal således have en god 
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muskelkraft i underekstremiteternes muskler, stabil bækken-
stand, god balance og være fri for dystone funktionsforstyrrel-
ser og kontrakturer. Børnene skal endvidere være veltrænede, 
uden at dette har kunnet mindske spasticiteten. Endvidere 
skal børnene og deres forældre være motiverede for længere-
varende og intensiv postoperativ fysioterapeutisk træning til 
udvikling af de muskelfunktioner, der hidtil har været hæm-
mede af spasticiteten. 
SummaryNiels Ove Illum, Lisbeth Torp-Pedersen, Steen Midholm, Peter Selmar & Kurt Simesen:Selective dorsal rhizotomy for children with severe spastic cerebral diplegiaUgeskr Læger 2006;168(8):785-9Introduction: Severe spasticity is a limiting factor for motor development in children with spastic cerebral palsy. Botulinum toxin, intrathecal baclofen and peroral baclofen all reduce spasticity but might also limit improvements in functional development over time. In the selective dorsal or posterior rhizotomy (SDR) approach, afferent sensory nerve fibers are cut while efferent motor fibers are preserved. In this way spasticity is reduced and motor functions can improve. SDR is an established treatment method, and the first Danish study is reported.Material and methods: Twenty Danish children with severe spastic cerebral palsy were evaluated, operated on and trained over a 10-year period from 1992 to 2002. Those on whom operation was performed ranged from 4 to 16 years of age (median 8 years), and training and follow-up took place during the ensuing 60 months. At time of operation, 20-40% of 100-120 dorsal root filaments were cut, corresponding to the II–V lumbar and I–II sacral nerve roots.Results: Spasticity in the lower extremities measured before SDR showed an average Asworth score of 2.0-4.2 (median 3.1). Eighteen months after SDR, scores were 0.8-1.8 (median 1.0), and at 60 months 0.8-1.8 (median 1.0). Both post-operative values were significant (t-test, p< 0.001). Mobility improved over a longer period of time: the Illinois St. Louis scale values before SDR were 1-9 (median 6), while at 18 months post-operative they were 1-9 (median 5) and at 60 months post-operative 1-9 (median 4). At 18 months, scores were non-significant (t test, p >0.05), but at 60 months they were significant (t< 0.05). According to the Montgomery scale, 4 children had worse post-operative scores and 12 children had better scores. When comparing age at operation with outcome, we observed a certain degree of concordance between relatively younger age and better post-operative muscular function (Pearson’s r = 0.8). Conclusion: SDR resulted in early and lasting reduction in spasticity in all 20 children operated upon. Improved muscular function, however, required training and time. Not until 60 months after operation were functional measures significantly better than the preoperative values.
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