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Селективная дорзальная ризотомия (СДР) — метод нейрохирургической коррекции спастичности с доказанной 
эффективностью и безопасностью для лечения пациентов со спастическими формами детского церебрального 
паралича (ДЦП). Цель обзора — познакомить широкий круг специалистов с возможностями СДР при ДЦП, показа-
ниями и противопоказаниями для операции, критериями отбора пациентов для вмешательства. На основании ана-
лиза международного опыта проведения СДР, ближайших и отдаленных результатов операции даны рекомендации 
по включению ризотомии в комплексную реабилитацию пациентов с церебральным параличом, ее эффективному 
сочетанию с другими методами коррекции спастичности. Особое внимание уделено выбору тактики применения 
СДР при сформированных вторичных ортопедических осложнениях. Современное представление о возможностях 
и ограничениях СДР при спастических формах ДЦП позволит своевременно направлять пациентов на операцию 
и оптимально использовать преимущества данного метода.
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Selective dorsal rhizotomy (SDR) is effective and safe neurosurgical method for the treatment of patients with spastic forms of cerebral 
palsy (CP). The aim of the review is to introduce the opportunities of SDR in CP patients, to present indications, contraindications, 
and current inclusion criteria for the surgery for the broad audience of specialists. Authors have given recommendations on SDR 
implementation in complex rehabilitation of CP patients and have defined its effective combination with other methods of spasticity 
treatment according to the international experience of SDR, and its short-term and long-term results. The particular attention was paid 
to the application of SDR in cases of secondary orthopaedic deformities due to CP. The understanding of opportunities and limitations 
of SDR will allow us to give the patients relevant help and use the advantages of this method.
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ВВЕДЕНИЕ
Детский церебральный паралич (ДЦП) — группа 

стабильных нарушений развития моторики и поддер-
жания позы, которые приводят к ограничению функ-
циональной активности и двигательным нарушениям, 

обусловленным непрогрессирующим повреждением 
и/или аномалией развивающегося головного мозга 
у внутриутробного ребенка или новорожденного [1, 2]. 
Ведущим проявлением ДЦП является нарушение двига-
тельного развития вследствие повреждения верхнего 
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мотонейрона. Одним из ключевых симптомов данно-
го повреждения выступает патологическое изменение 
мышечного тонуса: спастичность, гипотония или дистония 
[3]. Повышение мышечного тонуса по спастическому типу, 
которое имеется у 70–80% пациентов с ДЦП, влияет на 
все аспекты дальнейшего развития ребенка, вызывает 
формирование вторичных осложнений и ортопедических 
деформаций, болевого синдрома, приводит к снижению 
качества жизни пациента и ухаживающих за ним лиц, 
т.е. к прогрессирующему ухудшению состояния здоровья 
на фоне непрогрессирующего повреждения центральной 
нервной системы (ЦНС) [4–6].

Согласно классическому определению J.W. Lance, 
спастичность — это зависящее от скорости движения 
увеличение мышечного тонуса и повышение сухожильных 
рефлексов, возникающие в результате гипервозбудимо-
сти рецепторов растяжения в мышцах в рамках синдрома 
повреждения верхнего мотонейрона [7]. Механизм раз-
вития спастичности полностью не изучен. В первую оче-
редь патогенез спастичности связывают с нарушением 
регуляторных влияний со стороны поврежденных струк-
тур головного мозга на функционирование рефлекса на 
растяжение, замыкающегося на уровне спинного мозга 
[8]. Однако большинство реабилитационных и лечебных 
мероприятий при ДЦП прямо или косвенно направлено 
на симптоматическое снижение патологического мышеч-
ного тонуса [9, 10]. 

Предлагаемые в настоящее время методы коррекции 
спастичности при ДЦП различают по степени инвазивно-
сти и необратимости вмешательства [11]: 
• консервативные вмешательства (двигательная реа-

билитация, постуральный менеджмент, ортезирова-
ние, этапное гипсование) — направлены на развитие 
и поддержание двигательных функций и независимо-
сти, облегчение ухода и позиционирования, профи-
лактику вторичных деформаций;

• фармакологические вмешательства (пероральные 
антиспастические препараты (баклофен, тизанидин, 
толперизон, диазепам), внутримышечное введение 
ботулинического токсина типа А (БТА), блокада пери-
ферических нервов спиртами и фенолом) — направ-
лены на системное или локальное снижение мышеч-
ного тонуса и коррекцию сопутствующих симптомов 
(боли, мышечных спазмов);

• хирургические вмешательства (интратекальная те-
рапия баклофеном (имплантация баклофеновой 
помпы), селективная дорзальная ризотомия (СДР), 
невротомия, хроническая эпидуральная стимуляция 
спинного мозга, одномоментные многоуровневые 
ортопедические вмешательства) — направлены на 
снижение спастичности, уменьшение боли и устране-
ние вторичных деформаций.
Стойкость терапевтического эффекта в отношении 

снижения мышечного тонуса у разных методов коррек-
ции неодинакова. В последнем систематическом обзоре 
методов профилактики и лечения ДЦП I. Novak и соавт. 
была предложена оригинальная система рекомендаций 
применения вмешательств по принципу «светофора» [9]. 
Зеленым цветом были обозначены методы с высоким 
уровнем доказанной эффективности, т.е. рекомендован-

ные к применению в первую очередь, желтым — методы, 
которые, вероятно, стоит применять, а красным — не 
показавшие своей эффективности для достижения рас-
сматриваемой цели. В разделе лечения спастичности 
к «зеленой» зоне были отнесены лишь некоторые методы: 
инъекции ботулинического токсина типа А, СДР, интра-
текальное введение баклофена, прием диазепама. Для 
остальных степень доказанной эффективности остает-
ся на «желтом» уровне — «вероятно, стоит применять» 
(пероральный прием баклофена, тизанидина, стимуляция 
головного мозга током низкой интенсивности, акупунк-
тура, иппотерапия, вибрационное воздействие на все 
тело, нейроразвивающая терапия (neurodevelopmental 
therapy)) или даже ниже границы целесообразности при-
менения (прием дантролена, инъекции фенола и спир-
тов, массаж, растяжки, одномоментные многоуровневые 
ортопедические операции). 

Большинство рекомендованных в первую очередь 
методов подробно освещено в отечественной литера-
туре и достаточно широко применяется в клинической 
практике [4, 5, 12]. Однако в российских научных статьях 
крайне мало информации о СДР — нейрохирургиче-
ском методе лечения спастичности у пациентов с ДЦП. 
В уже опубликованных работах либо вскользь упомина-
ют существование и возможности данного метода [13], 
либо обсуждаются специальные аспекты применения 
[14, 15] и противоречивые результаты проведенных вме-
шательств [16]. Опубликовано сообщение о начале пилот-
ных проектов по изучению возможностей данного метода 
в Республике Казахстан [17]. В мировой практике нако-
плен длительный положительный опыт использования 
СДР для коррекции спастичности при ДЦП, прослежены 
ближайшие и отдаленные результаты нескольких тысяч 
операций [18]. Систематические обзоры подтверждают 
эффективность и целесообразность данной операции 
при правильном отборе пациентов и послеоперационной 
реабилитации [9, 19].

На наш взгляд, в России имеют место: низкая осве-
домленность детских неврологов и ортопедов о возмож-
ностях, показаниях и противопоказаниях к проведению 
СДР; отсутствие активного взаимодействия между спе-
циалистами, занимающимися консервативной реабили-
тацией пациентов с ДЦП, и нейрохирургами; небольшое 
число квот, выделяемых для финансирования данной 
высокотехнологической операции; недостаточная преем-
ственность между специалистами на до- и послеопераци-
онном этапах. Все это приводит к неоправданному игно-
рированию метода или его неоптимальному применению. 
В связи с этим цель настоящего обзора — ознаком-
ление широкого круга специалистов с возможностями 
СДР, оптимальными критериями отбора пациентов для 
данного вмешательства и алгоритмом применения СДР 
в комплексе с другими методами коррекции спастично-
сти у детей с ДЦП.

МЕТОДИКА И ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ СЕЛЕКТИВНОЙ 
ДОРЗАЛЬНОЙ РИЗОТОМИИ
СДР — необратимое хирургическое воздействие на 

афферентное звено рефлекторной дуги, контролирую-
щей мышечный тонус. Операция может быть проведена 
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на корешках шейного и пояснично-крестцового отделов 
спинного мозга, но на сегодняшний день СДР применяют 
в основном для коррекции спастичности в мышцах ног 
у детей с церебральным параличом, т.е. вмешательство 
проводят на уровне пояснично-крестцового отдела спин-
ного мозга [20]. 

Исходно методика дорзальной ризотомии для коррек-
ции спастичности, предложенная O. Foerster в 1908 г., 
заключалась в неселективном пересечении задних 
(чувствительных) корешков спинномозговых нервов 
[21]. Однако риски, связанные с избыточной, неизби-
рательной деафферентацией и необходимостью удале-
ния нескольких дужек позвонков для доступа к спин-
ному мозгу (нередко приводившей к нестабильности 
позвоночника и сколиозу), превышали потенциальную 
пользу вмешательства. Методика не нашла распростра-
нения, однако спустя полвека было предложено частич-
ное пересечение чувствительных корешков, основанное 
на предоперационной оценке функций пациента [22], 
а потом и селективная ризотомия под контролем интра-
операционной миографии [23]. W.J. Peacock и L.J. Arens 
усовершенствовали технику операции, предложив осу-
ществлять доступ к корешкам не на уровне конуса спин-
ного мозга, а дистальнее — на уровне конского хвоста, 
что позволило сократить частоту случаев дисфункции 
мочевого пузыря и кишечника [24]. Техника операции 
по Peacock была и остается широко распространенной 
во всем мире [25]. T.S. Park и J.M. Johnston модифици-
ровали операционный доступ, ограничившись ламинэк-
томией на уровне одного позвонка [26]. Это затрудняло 
проведение операции с технической точки зрения, но 
оставляло меньший послеоперационный рубец, умень-
шало продолжительность послеоперационной боли, 
а также вероятность ятрогенной нестабильности позво-
ночника, что позволяло быстрее переходить к активной 
реабилитации пациента [27].

На сегодняшний день большинство нейрохирурги-
ческих центров используют модификации операци-
онной техники, предложенной W.J. Peacock, T.S. Park 
и J.M. Johnston [28]. Во время операции пациент нахо-
дится в положении на животе. Электромиографические 
датчики располагают на мышцах нижних конечностей 
и паховой области (анального сфинктера). Хирургический 
доступ к конусу и корешкам спинного мозга осуществля-
ют посредством ламинотомии/ламинэктомии на уровне 
позвонков Th12–L1 (реже L2–L4). Моторные корешки 
отделяют от сенсорных и защищают от повреждения. 
Сенсорные корешки идентифицируют по уровням мио-
томов и разделяют на 4–5 пучков, проводят их электри-
ческую стимуляцию, фиксируя ответы с мышц. Волокна, 
продемонстрировавшие патологический ответ, пересека-
ют. Максимальная доля резецируемых волокон корешка 
отличается в разных нейрохирургических центрах и под-
бирается таким образом, чтобы в достаточной степени 
снизить спастичность, но при этом не вызвать мышеч-
ную слабость и значимые нарушения чувствительности 
[11, 28]. Интраоперационный электромиографический 
мониторинг необходим не только для точного определе-
ния моторных и сенсорных корешков, выявления воло-
кон с патологическим ответом, но и для предотвращения 

нарушения функции тазовых органов за счет идентифика-
ции иннервирующих их волокон [14, 26].

Накопление данных о ближайших и отдаленных 
результатах СДР привело к тому, что в настоящее время 
основным показанием к данному вмешательству явля-
ется наличие спастической двусторонней формы ДЦП 
с преимущественным поражением нижних конечностей 
[20, 28]. W.J. Peacock и L.A. Staudt отмечали, что результа-
ты СДР не столь выражены при коррекции спастичности 
иной этиологии (не ДЦП): аноксии, энцефалита и нейро-
дегенеративных заболеваний [29]. Вместе с тем появ-
ляются публикации о положительном опыте применения 
СДР для коррекции спастичности, улучшения походки, 
баланса и поддержания позы, снижения болевого син-
дрома у пациентов со спастическим гемипарезом [30], 
а также о потенциальной возможности использования 
СДР для снижения спастичности при наследственной спа-
стической параплегии [31]. При оценке влияния СДР на 
функциональные достижения и вероятность прогресси-
рования вторичных ортопедических деформаций резуль-
таты противоречивы [20, 28] и будут более подробно 
обсуждены в следующих разделах данной статьи.

КРИТЕРИИ ОТБОРА ПАЦИЕНТОВ 
ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ СДР
W.J. Peacock с коллегами приложили много усилий 

для популяризации СДР при ДЦП, особенно в Северной 
Америке. Ими же были сформулированы первые кри-
терии отбора пациентов для операции. Несмотря на 
достаточно широкие показания для СДР (снижение спас-
тичности в нижних конечностях при ДЦП), наилучших 
результатов удавалось достичь у определенных паци-
ентов. Наблюдая в течение от 1 до 5 лет 60 человек со 
спастическими формами ДЦП после СДР, авторы пришли 
к выводу, что оптимальными кандидатами для СДР явля-
ются пациенты с сохранным интеллектом, способные 
сидеть без опоры и передвигаться самостоятельно или 
с опорой, имевшие нарушение мышечного тонуса только 
по спастическому типу (без дистонии) преимуществен-
но в мышцах ног, не подвергавшиеся ортопедическому 
хирургическому лечению [32]. Наличие фиксированных 
контрактур, значительной слабости в мышцах ног, ате-
тоза или атаксии расценивалось как противопоказание 
к операции. Кроме того, W.J. Peacock и соавт. подчерки-
вали, что для достижения максимальных функциональных 
результатов необходимы интенсивная и непрерывная 
двигательная реабилитация и эрготерапия в послеопера-
ционном периоде [32]. 

Результаты этой работы приняты за основу при опре-
делении критериев отбора в клинических протоколах по 
СДР в различных нейрохирургических и реабилитаци-
онных центрах по всему миру, хотя и претерпели значи-
тельные изменения [19, 28]. В одном из систематических 
обзоров исследований СДР подчеркивалось, что не суще-
ствует единых рекомендаций относительно «идеального 
кандидата» для операции, и центры опираются преиму-
щественно на клинические симптомы, а не стандартизо-
ванные методы и шкалы измерения [20]. В большинстве 
центров отбор пациентов для СДР осуществляет меж-
дисциплинарная команда, состоящая из нейрохирурга, 
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педиатра, невролога, ортопеда, физического терапевта 
(реабилитолога), эрготерапевта, а также при необхо-
димости медицинских сестер и/или социальных работ-
ников, психолога, психиатра [20]. В процессе обсуж-
дения оцениваются анамнез, клиническое состояние 
и итоги тестирования по специализированным шкалам, 
результаты инструментальных исследований (в первую 
очередь магнитно-резонансной томографии (МРТ) голов-
ного и спинного мозга, рентгенографии тазобедренных 
суставов), проводится видеоанализ походки. Совместно 
с семьей пациента определяются цели вмешательства 
[20]. Подробное описание указанных критериев отбора 
пациентов для СДР представлено далее.

Тонус и сила мышц

Основным критерием отбора пациентов для СДР 
является наличие спастичности, определяющей возмож-
ность и качество движений. Оптимальным для вмеша-
тельства считается повышение мышечного тонуса от 2 до 
4 баллов по шкале Эшворта [33]. Спастичность должна 
быть двусторонней, затрагивать преимущественно мыш-
цы ног и значимо мешать передвижению и/или уходу за 
пациентом [20]. Дополнительно для оценки мышечного 
тонуса и объема движений в суставах (динамического 
или фиксированного характера контрактур) может быть  
использована шкала Тардье [34]. 

Вместе с тем следует учитывать, что у части пациентов 
спастичность выполняет компенсаторную функцию и при 
выраженной мышечной слабости обеспечивает опор-
ность, необходимую для передвижения с поддержкой [8]. 
В такой ситуации снижение мышечного тонуса в результате 
СДР может повлечь ухудшение функциональных возмож-
ностей пациента. В связи с этим предоперационное тести-
рование мышечной силы и качества селективного мышеч-
ного контроля — обязательный элемент отбора пациентов 
на операцию [19]. Для оценки мышечной силы используют 
стандартную шкалу Совета по медицинским исследова-
ниям Великобритании (MRC) [35]. Для эффективной СДР 
сила в мышцах ног должна быть не ниже 3 баллов (как 
минимум должна быть сохранена хорошая антигравитаци-
онная сила в мышцах — разгибателях коленных суставов) 
[28]. Селективный мышечный контроль оценивают, тести-
руя изолированно движения в тазобедренных, колен-
ных и голеностопных суставах [36]. Наличие глобаль-
ных синкинезий может быть противопоказанием к СДР, 
поскольку селективный контроль зависит от центральной 
регуляции паттернов движений и не изменяется после 
снижения спастичности [36]. Для объективной оценки 
селективного мышечного контроля и результатов опера-
ции могут использоваться поверхностная электромиогра-
фия и 3D-видеоанализ походки [37]. 3D-анализ походки 
и необходимая для его проведения лаборатория доступны 
не во всех клинических центрах, выполняющих СДР, и, 
согласно мнению ряда авторов, не являются обязатель-
ным этапом отбора пациентов для операции [11, 20]. 
Альтернативой 3D-видеоанализу походки может служить 
видеофиксация ходьбы пациента с последующим анали-
зом с использованием клинических шкал.

Снижение спастичности после СДР может демаскиро-
вать не только мышечную слабость, но и дистонию, что 

ухудшит двигательные возможности пациентов и снизит 
удовлетворенность результатами лечения [38]. В связи 
с этим важным элементом клинического отбора паци-
ентов для проведения СДР является оценка характе-
ра изменений мышечного тонуса. Для дифференциации 
спастичности и дистонии могут быть рекомендованы 
шкала HAT (Hypertonia Assessment Tool) [39], а также 
поверхностная электромиография и анализ походки [37]. 
Поскольку дистония не всегда отчетливо проявляется 
в раннем возрасте и имеет тенденцию нарастать по 
мере взросления [8], дополнительным критерием отбора 
выступает оценка структурных изменений головного моз-
га при помощи МРТ.

Магнитно-резонансная томография

МР-паттерном повреждения головного мозга, реко-
мендованным в качестве критерия отбора для СДР, явля-
ется перивентрикулярная лейкомаляция (ПВЛ), а также 
отсутствие повреждений базальных ганглиев, ствола 
мозга и мозжечка, признаков нейродегенеративного или 
метаболического заболевания [11, 20]. Именно такой 
набор МР-признаков чаще всего приводит к формиро-
ванию у пациента двигательных нарушений, при которых 
может быть эффективно применение СДР. Так, ПВЛ, 
являющаяся наиболее типичным паттерном поврежде-
ния при ДЦП, обнаруживается у более 70% пациентов со 
спастической диплегией [40]. Наибольший риск форми-
рования ПВЛ характерен для детей, рожденных до 32 нед 
гестации [41], соответственно, недоношенность также 
может быть отнесена к одному из критериев «идеально-
го» пациента для СДР. Небольшие очаги ПВЛ в области 
задних рогов и центральных отделов боковых желудоч-
ков головного мозга проявляются нарушением движе-
ний преимущественно в ногах (спастической диплегией). 
При увеличении степени повреждения белого вещества 
и формировании кист, значительной вентрикуломегалии, 
истончении мозолистого тела нарастает и степень двига-
тельных нарушений [40]. При более тяжелых формах ДЦП 
(тетрапарезе) на двигательную функцию пациента влияет 
не только спастичность, поэтому, как следствие, резуль-
таты СДР становятся менее предсказуемыми [20, 27]. 
Повреждения базальных ганглиев, таламуса и гиппокам-
па характерны для гипоксически-ишемического пора-
жения головного мозга у доношенных новорожденных. 
Такие повреждения чаще всего приводят к формирова-
нию дистонических и атаксических форм ДЦП, что явля-
ется противопоказанием для СДР [20, 40]. Проведение 
МРТ спинного мозга на предоперационном этапе реко-
мендовано также и для исключения аномалий развития 
и точного определения оптимального уровня доступа во 
время операции [28].

Исходный функциональный уровень 

и его влияние на результаты операции

В отличие от доказанного положительного влияния 
СДР на спастичность, степень и стойкость функциональ-
ных улучшений после операции по-прежнему вызывают 
дискуссии и, вероятно, зависят от исходных функциональ-
ных возможностей пациентов [42]. Так, T.S. Park и соавт. 
в своем наблюдении 95 пациентов с ДЦП (у 79% — спас-
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тическая диплегия, у 20% — тетрапарез, у 1% — трипа-
рез) констатировали, что через 20–28 лет после СДР 42% 
пациентов отмечали улучшение функции перемещения 
по сравнению с дооперационным уровнем, 42% сохрани-
ли прежний уровень активности, у остальных отмечалось 
ухудшение способности к перемещению. 91% участников 
отмечали, что операция улучшила их качество жизни, тог-
да как у 2% — ухудшила [27].

Исследования, в которых для оценки функциональных 
результатов операции использовали шкалу GMFM-66 
(Gross Motor Function Measure), продемонстрировали 
улучшение показателей двигательной функции в бли-
жайшие после СДР годы [43–48], однако лишь в двух 
публикациях эти данные были сопоставлены с исходами 
естественного течения ДЦП [44, 46]. E.A. Bolster и соавт. 
показали, что в группе пациентов с уровнями больших 
моторных функций I и II по шкале GMFCS (Gross Motor 
Function Classification System) через 5 лет после СДР 
улучшение более чем на 20 центилей от исходного уров-
ня продемонстрировали 3 (27%) из 11 человек, в группе 
пациентов с GMFCS III — 7 (39%) из 18, хотя различия 
между группами были статистически незначимы. Через 
10 лет наблюдения у 6 (30%) из 20 пациентов с извест-
ным результатом лечения по-прежнему отмечались более 
высокие значения показателей функциональных воз-
можностей по сравнению со стандартными центильными 
значениями у пациентов с ДЦП [44]. В 10-летнем наблю-
дении A.L. Josenby и соавт. средняя оценка двигательной 
активности по GMFM-66 после СДР была выше, чем стан-
дартные популяционные показатели у пациентов с ДЦП, 
у которых операция не была проведена [46]. В других 
работах по наблюдению долгосрочных результатов СДР 
было отмечено, что пациенты с уровнями двигательного 
развития GMFCS II–III демонстрируют лучшие и более 
стойкие функциональные результаты, чем пациенты 
с GMFCS IV–V [45, 46, 48]. В то же время средние пока-
затели по шкале GMFM-66 через 10 и 17 лет после СДР 
снижаются по сравнению с пиковыми значениями в тече-
ние 3 лет после операции [42]. Однако такое ухудшение 
функциональных возможностей характерно и для естест-
венного течения ДЦП в силу формирования вторичных 
ортопедических осложнений и саркопении [49]. 

Таким образом, ближайшие и отдаленные функцио-
нальные результаты СДР не могут рассматриваться без 
учета исходного уровня двигательной активности паци-
ентов и формы ДЦП. С функциональной точки зрения 
пациенты с GMFCS II–III выигрывают от проведения 
СДР больше, чем пациенты с GMFCS IV–V, что находит 
отражение в современных критериях отбора на СДР 
в большинстве клиник, проводящих данную операцию 
[20]. Для пациентов с GMFCS I целесообразность СДР 
остается спорной, учитывая сопоставление потенциаль-
ной пользы и рисков от вмешательства. При GMFCS I 
сопоставимых результатов снижения спастичности мож-
но достичь менее травматичными методами [11]. Для 
пациентов с GMFCS III при планировании СДР следу-
ет особенно внимательно учитывать степень мышеч-
ной слабости в нижних конечностях, а также качество 
селективного мышечного контроля, наличие вторичных 
ортопедических осложнений [28, 36]. Вместе с тем ряд 

исследователей [19, 20, 28] отмечают, что среди пациен-
тов со спастическим тетрапарезом и GMFCS IV–V тоже 
могут быть отобраны кандидаты для проведения СДР, но 
в этом случае задачи вмешательства смещаются в сторо-
ну облегчения ухода, позиционирования, двигательной 
реабилитации и профилактики контрактур. Для этой 
категории пациентов противопоказаниями к вмешатель-
ству по-прежнему остаются дистония, гипотония, мышеч-
ная слабость, множественные контрактуры суставов, 
нестабильность тазобедренных суставов и выраженный 
сколиоз [19].

Возраст пациентов

При ДЦП спастичность не появляется сразу после 
рождения, а имеет тенденцию к постепенному нарас-
танию. Согласно шведскому регистру пациентов ДЦП 
(4162 участника, более 57 тыс. протоколов повторных 
осмотров), тонус в икроножной мышце при спастических 
формах ДЦП нарастает до максимума примерно к воз-
расту 5 лет и затем снижается к возрасту 15 лет, что 
может с определенными допущениями отражать общую 
траекторию изменения мышечного тонуса у детей с ДЦП 
[50]. С возрастом нарастание спастичности совпадает 
с периодом наиболее активного освоения ребенком 
двигательных навыков, в связи с чем своевременная 
коррекция мышечного тонуса является одним из опреде-
ляющих реабилитационных вмешательств. Поэтому про-
ведение СДР в раннем возрасте позволяет в большей 
степени воздействовать на формирование правильного 
двигательного стереотипа и профилактику вторичных 
ортопедических осложнений [28]. В первых классических 
исследованиях, посвященных СДР, наилучшие результа-
ты лечения были достигнуты у пациентов, перенесших 
операцию в возрасте от 4 до 10 лет [51, 52]. В более 
поздних публикациях T.S. Park и соавт. отмечали хоро-
ший функциональный и прогностический эффект СДР 
у пациентов, перенесших вмешательство и в возрасте 
от 2 до 4 лет [18]. B.A. MacWilliams и соавт. показали, что 
у пациентов, перенесших СДР в более старшем возрасте 
(от 10 до 20 лет), в дальнейшем наблюдалось снижение 
двигательных функций, сопоставимое с таковым у паци-
ентов без операции [53]. 

Вместе с тем отбор пациентов младшего возраста 
для проведения СДР может быть ограничен неодно-
значностью оценки и прогнозирования развития двига-
тельных функций в самом раннем возрасте, сложностью 
проведения объективных методов исследования, в том 
числе 3D-анализа походки, трудностями в кооперации 
с ребенком на этапе пред- и послеоперационной реа-
билитации, а также высокими резервами нейрональной 
пластичности, которые могут быть причиной значитель-
ных функциональных улучшений на фоне консерватив-
ного вмешательства [28]. Кроме того, у детей раннего 
возраста не всегда заметны проявления дистонии, что 
может существенно повлиять на результаты операции. 
У пациентов с ДЦП старше 10 лет, как правило, двига-
тельный стереотип определяется не только и столько 
спастичностью, сколько накопленными ортопедическими 
деформациями, поэтому лучшие функциональные резуль-
таты могут быть достигнуты с использованием многоуров-
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невых одномоментных ортопедических операций [53]. 
В целом возраст пациента не является жестким условием 
отбора для СДР, но в каждом конкретном случае следует 
учитывать индивидуальные цели снижения спастичности 
и факторы, которые в силу естественного течения ДЦП 
потенциально могут повлиять на результат.

Уровень коммуникации 

и психоречевого развития

Один из определяющих факторов успеха СДР — 
соблюдение интенсивного режима послеоперационной 
реабилитации и постурального менеджмента, хотя еди-
ных международных протоколов реабилитации после 
СДР не разработано. Большинство клинических центров 
руководствуются локальными рекомендациями, учиты-
вающими особенности территориальной медицинской 
помощи. Так или иначе большинство авторов сходятся 
во мнении, что после СДР необходимы активные тре-
нировки, направленные на поддержание силы, длины 
и эластичности мышц ног, а также формирование более 
физиологичного двигательного стереотипа и улучшение 
селективного мышечного контроля [19]. Функциональ-
ные целеориентированные тренировки подразумевают 
активное включение и мотивацию самого ребенка, спо-
собность понимать и выполнять задания, достаточную 
сохранность сенсорных систем (в первую очередь зри-
тельной и слуховой), поэтому в большинство протоколов 
отбора для СДР входит оценка возможности комму-
никации, когнитивных и поведенческих особенностей 
пациентов [11]. В раннем послеоперационном периоде 
нередко отмечается изменение чувствительности (в т.ч. 
проприоцепции) в нижних конечностях, что у пациентов 
с предшествующими сенсорными нарушениями может 
вызвать стресс и ухудшение двигательной функции, не 
связанное напрямую с функцией опорно-двигательного 
аппарата [28]. 

Оценка коммуникативных и эмоциональных особен-
ностей ребенка и кооперации с реабилитологом требует 
дополнительного времени по сравнению со стандартной 
оценкой двигательных функций. Поэтому оптимальны 
не только одномоментный междисциплинарный отбор 
пациентов для проведения СДР, но и подготовка к опе-
рации специалистами, работающими в данной области. 
Хотя в исследовании P. Steinbok и соавт. на примере 
26 пациентов при дополнительной интенсивной физиче-
ской терапии до СДР не было показано значимых преиму-
ществ в функциональных результатах [54], на наш взгляд, 
предоперационная подготовка может включать не только 
двигательную терапию, но и решение таких вопросов, как 
подбор и адаптация недостающих технических средств 
реабилитации, средств для альтернативной и дополни-
тельной коммуникации, планирование изготовления или 
адаптации ортезов в послеоперационном периоде.

Ортопедические деформации

СДР достоверно снижает мышечный тонус, но не 
влияет на уже сформировавшиеся вторичные ортопеди-
ческие деформации [9, 28]. Фиксированные ограничения 
движений в суставах (контрактуры) не изменяются после 
СДР и требуют дополнительных ортопедических вмеша-

тельств [42]. СДР не способна полностью предотвра-
тить и дальнейшее формирование контрактур [47, 48], 
поскольку механизм их возникновения при ДЦП связан 
не только с повышением мышечного тонуса [55]. Однако 
своевременное снижение спастичности при помощи СДР 
может отложить или уменьшить общее количество опе-
раций, типичных для пациентов с ДЦП [45, 56]. Так, при 
долгосрочном (от 24 до 70 мес) наблюдении за двумя 
когортами пациентов (в возрастах 2–4 и 5–19 лет), пере-
несших СДР, было показано, что в первой группе после-
дующие ортопедические вмешательства потребовались 
в 22% случаев, во второй — в 45% [57]. В наблюдении 
52 детей со спастическим тетрапарезом, не имевших 
в анамнезе ортопедических операций до СДР, было пока-
зано, что в течение 5–9 лет после СДР частота орто-
педических операций была выше в группе пациентов, 
перенесших СДР в возрасте от 6 до 14 лет, чем в группе 
2–5 лет (70 и 34% соответственно) [58]. 

Сохраняются и противоречия относительно влияния 
СДР на деформации тазобедренных суставов при ДЦП. 
Существуют публикации об уменьшении тяжести диспла-
зии и подвывихов после СДР [59, 60], однако недавно 
опубликованный систематический обзор вмешательств, 
предотвращающих дисплазию тазобедренных суставов 
при ДЦП, не показал однозначного положительного или 
негативного влияния СДР [61]. Наличие показаний для 
оперативной коррекции деформаций тазобедренных 
суставов, контрактур или иных ортопедических дефор-
маций при ДЦП, как правило, является ограничением 
для отбора пациентов для проведения СДР. При нали-
чии подвывиха/вывиха бедра и его прогрессирования 
ортопедическую коррекцию обычно проводят как мини-
мум за год до СДР для полноценной послеопераци-
онной реабилитации [28]. Одномоментное проведение 
СДР и многоуровневых мягкотканных ортопедических 
операций неоправданно из-за разных задач и подходов 
в реабилитации после каждого типа операции (например, 
необходимости длительной иммобилизации после орто-
педического вмешательства в противоположность ран-
ней активизации после СДР) [28]. Исключением может 
быть ситуация с изолированной эквинусной контракту-
рой, которая может помешать реабилитации после СДР. 
В этом случае ряд авторов допускают проведение мало-
инвазивного удлинения мышц в ближайшее время после 
СДР для обеспечения оптимальной опорности нижних 
конечностей. Часть данных пациентов в последующем 
требуют повторных операций [62]. Противопоказанием 
к проведению СДР некоторые авторы считают и наличие 
тяжелого прогрессирующего сколиоза [63–65].

Во многих случаях, когда у пациентов с ДЦП стар-
шего возраста время для оптимального использова-
ния СДР уже прошло и основная причина двигательных 
нарушений и патологических установок сместилась от 
спастичности к стойким костно-мышечным деформаци-
ям, предпочтение должно быть отдано многоуровневым 
ортопедическим операциям [28].

Таким образом, на сегодняшний день можно выде-
лить примерный перечень критериев кандидата для про-
ведения СДР, основанный на оценке ближайших и отда-
ленных послеоперационных результатов (табл.). Вместе 
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с тем порядок отбора кандидатов для данной операции 
остается комплексной задачей и в большинстве случаев 
требует поиска компромисса между «идеальными» кри-
териями и индивидуальными возможностями, задачами 
и потенциалом конкретного пациента.

ОСЛОЖНЕНИЯ СДР
К осложнениям СДР, непосредственно связанным 

с операцией, относят: 

• анестезиологические (бронхоспазм, аспирация); 
• интраоперационные кровотечения и повреждения 

прилежащих структур, в т.ч. из-за нарушений нормаль-
ных анатомических соотношений при деформациях 
позвоночника; 

• послеоперационную ликворею и головную боль; 
• преходящие нарушения функции тазовых органов; 
• транзиторную дизестезию или зуд в нижних ко-

нечностях. 

Таблица. Ориентировочный перечень критериев отбора пациентов с ДЦП для проведения селективной дорзальной ризотомии
Table. Preliminary list of entry criteria for selective dorsal risotomy in cerebral palsy patients

Источни к данных Критерии отбора Комментарии

Анамнез

Возраст от 2 до 10 лет
Оптимален, но возможно изменение диапазона с учетом 
индивидуальных клинических особенностей

Недоношенность, гипоксически-
ишемическое повреждение головного мозга

Наиболее часто приводит к формированию двусторонних 
спастических форм ДЦП

Двусторонние спастические формы ДЦП Преимущественно спастическая диплегия

Отсутствие других причин спастичности
Может использоваться и при других причинах спастичности 
в мышцах ног, но наилучшие функциональные результаты 
в настоящее время описаны у пациентов с ДЦП

4–6 мес после предшествующей инъекции 
ботулинического токсина типа А

Интервал 4–6 мес соответствует среднему периоду 
прекращения действия ботулотоксина и возобновления 
спастичности, однако может быть пересмотрен с учетом 
индивидуальной эффективности ботулинотерапии

Более 1 года после предшествующей 
ортопедической операции

Срок восстановления зависит от типа операции

Доступность послеоперационной 
реабилитации, готовность семьи 
к обеспечению регулярных занятий

Достижение оптимальных функциональных результатов 
предполагает интенсивную послеоперационную реабилитацию 
(в среднем от 6 до 12 мес) и мотивированное сотрудничество 
ребенка со специалистом

Осмотр

Функциональный уровень GMFCS II–III

Пациенты с ДЦП, способные к самостоятельному 
перемещению. Для других уровней GMFCS цели и возможности 
вмешательства обсуждаются дополнительно с учетом рисков 
и потенциальной пользы

Уровень спастичности по модифицированной 
шкале Эшворта 2–4 балла

Уровень спастичности, значимо влияющий на двигательную 
функцию

Отсутствие дистонии (гиперкинезов)
Дистония и гиперкинезы не корректируются после СДР 
и могут стать более заметными, что ухудшает функциональные 
результаты операции

Сформированный постуральный контроль 
и сохранная антигравитационная сила 
мышц ног (в первую очередь разгибателей 
коленных суставов)

Сила мышц ног — более 3 баллов по шкале MRC

Сохранный селективный моторный контроль 
в мышцах ног

Наличие глобальных синкинезий ограничивает 
послеоперационную реабилитацию и ухудшает 
функциональные исходы операции

Отсутствие фиксированных контрактур 
суставов

Фиксированные контрактуры не корректируются в результате 
СДР и могут ограничивать послеоперационную реабилитацию

Отсутствие тяжелого прогрессирующего 
сколиоза

Сколиоз не корректируется в результате СДР, может 
ограничивать техническую возможность проведения операции 
и послеоперационной реабилитации

Уровень когнитивного и эмоционального 
развития, достаточный для продуктивной 
послеоперационной реабилитации

Интенсивная послеоперационная реабилитация, 
как правило, занимает от 6 до 12 мес, в дальнейшем 
необходим поддерживающий уровень нагрузок

МРТ головного 
мозга

Перивентрикулярная лейкомаляция.
Отсутствие повреждения подкорковых ядер

Паттерн повреждения, характерный для двусторонних 
спастических форм ДЦП. Отсутствие структурных изменений, 
потенциально приводящих к появлению дистонии 
и гиперкинезов

Рентген 
тазобедренных 
суставов

Индекс Реймерса менее 40%
Отсутствие по данным рентгенографии признаков подвывиха 
и вывиха бедра, требующих оперативного лечения
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Современный интраоперационный электромиогра-
фический мониторинг позволяет предотвратить стойкие 
нарушения функции тазовых органов за счет идентифи-
кации иннервирующих их волокон [14, 26].

Среди осложнений, развивающихся в отдаленном 
периоде после операции, — боли в спине и нестабиль-
ность позвоночника, усиление поясничного лордоза, 
особенно при доступе на уровне нескольких позвонков 
[11]. Данная проблема частично решается использова-
нием доступа на уровне одного позвонка [26]. Вместе 
с тем ряд авторов подчеркивают невозможность точного 
суждения о роли СДР в формировании деформаций 
позвоночника у пациентов с ДЦП, чей риск сколиоза 
исходно выше в результате естественного течения забо-
левания [18, 20].

КОМБИНИРОВАНИЕ СЕЛЕКТИВНОЙ ДОРЗАЛЬНОЙ 
РИЗОТОМИИ С ДРУГИМИ МЕТОДАМИ КОРРЕКЦИИ 
СПАСТИЧНОСТИ ПРИ ДЦП
В систематическом обзоре отдаленных результатов 

СДР было показано долгосрочное и стойкое снижение 
мышечного тонуса или даже его нормализация после 
операции [42]. Вместе с тем проведение СДР не исклю-
чает последующее применение всего спектра методов 
коррекции спастичности. Двигательная реабилитация, 
ортезирование и постуральный контроль — обязатель-
ные составляющие интенсивной послеоперационной 
реабилитации, однако данные консервативные мето-
ды воздействия должны продолжаться и в отдаленном 
послеоперационном периоде [19]. 

Ботулинотерапия может проводиться как до, так 
и после СДР. Однако при планировании СДР следует 
выдержать интервал с ботулинотерапией, достаточный 
для прекращения действия препарата и объективной 
клинической оценки мышечного тонуса. Как правило, 
это 4–6 мес после инъекций ботулинического токсина 
типа А [11]. После СДР может потребоваться продолже-
ние ботулинотерапии [42], особенно учитывая, что опера-
ция влияет преимущественно на мышцы ног и не затра-
гивает руки. Однако нередко сохраняется необходимость 
дополнительных инъекций и в мышцы нижних конеч-
ностей. E.A. Bolster и соавт. сообщили, что после СДР 
проведение ботулинотерапии потребовалось в 45% слу-
чаев, преимущественно в икроножные мышцы [44], по 
данным R.W. Dudley и соавт. — у 12,5% больных [45]. 
Часть пациентов продолжают принимать пероральные 
антиспастические препараты или нуждается в установ-
ке баклофеновой помпы. Так, в наблюдении E.A.Hurvitz 
и соавт. после СДР ботулинотерапия по-прежнему требо-
валась 53% пациентов, прием пероральных миорелак-
сантов — 38%, а установка баклофеновой помпы — 15% 
[66]. По данным T.S. Park и соавт., после СДР продолже-
ние пероральной терапии спастичности потребовалось 
22% пациентов, установка баклофеновой помпы — 3% 
[27]. Такой разброс данных, вероятно, обусловлен не 
столько различиями в технике проведения операции, 
сколько неоднородностью пациентов, включенных в ука-
занные исследования. Вместе с тем практически все 
авторы отмечают, что своевременно проведенная СДР 

позволяет значимо снизить частоту и интенсивность 
использования других медикаментозных и нейрохирур-
гических вмешательств [42].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
СДР — нейрохирургическая операция, эффективная 

и безопасная для стойкого снижения тонуса в мыш-
цах ног у пациентов со спастическими формами ДЦП. 
Влияние СДР на двигательную функцию и профилакти-
ку ортопедических деформаций во многом зависит от 
исходного возраста и функционального уровня паци-
ентов и требует дальнейшего изучения и долгосроч-
ного наблюдения. Учитывая возрастные особенности 
мышечного тонуса и ортопедических деформаций при 
ДЦП, ограниченные знания об отдаленном влиянии СДР 
на прогрессирование контрактур и вывихов в суставах, 
важно планировать последовательность нейрохирур-
гических и ортопедических вмешательств и объектив-
но оценивать реабилитационный потенциал пациента. 
Консервативные и медикаментозные методы лечения 
спастичности можно использовать на этапе подготовки 
и планирования СДР. Особенно актуально это для паци-
ентов младшего возраста, когда спастичность уже меша-
ет оптимальному моторному развитию и реабилитации, 
но ребенок по ряду причин не готов к вмешательству 
или паттерн спастичности полностью не сформирован. 
СДР не исключает необходимость последующей кор-
рекции спастичности, в т.ч. в мышцах ног, хотя значимо 
снижает потребность в инвазивных методах. Этот факт 
необходимо обязательно сообщать семье пациента во 
избежание неоправданных надежд и разочарований. 
Эффективность СДР определяется тщательностью отбора 
кандидатов для операции, грамотной до- и послеопе-
рационной реабилитацией, а также умением сочетать 
данный метод с другими возможностями коррекции пато-
логического мышечного тонуса при ДЦП. 
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