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Одномоментные многоуровневые ортопедические операции (single-event multilevel surgery; SEMLS) — стандарт 
хирургической коррекции вторичных ортопедических деформаций при детском церебральном параличе (ДЦП). 
SEMLS включают в себя одномоментное устранение мягкотканных контрактур, костных деформаций, подвывихов 
и вывихов в суставах с целью восстановления походки и общей функциональной активности пациентов с церебраль-
ным параличом. Обширность вмешательства определяет необходимость проведения спланированной и долгосрочной 
послеоперационной реабилитации, однако нет согласованных рекомендаций, как российских, так и зарубежных, 
по ведению пациентов в послеоперационном периоде. В настоящем обзоре приведен анализ работ по реабилитации 
после SEMLS при ДЦП, предложены рекомендации по подготовке и поэтапному послеоперационному восстановле-
нию двигательной функции, профилактике сопутствующих осложнений.
Ключевые слова: детский церебральный паралич, многоуровневые ортопедические операции, спастичность, спас-
тическая диплегия, анализ походки, реабилитация
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Single-Event Multilevel Surgery (SEMLS) is the standard for surgical correction of secondary orthopedic deformities in cerebral palsy 
(CP). SEMLS include simultaneous correction of soft tissue contractures, bone deformities, incomplete and complete joint dislocation 
to improve the gait and functional activity of patients with CP. The surgery volume determines the need for planned and long-term 
postoperative rehabilitation, however, there are no confirmed guidelines, neither Russian, nor foreign, on the patient’s management 
during postoperative period. This review provides an analysis of rehabilitation approaches after SEMLS at CP, offers recommendations 
on preparation and step-by-step postoperative restoration of motor function, and prevention of any associated complications.
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ВВЕДЕНИЕ
Детский церебральный паралич (ДЦП) — наибо-

лее частая причина инвалидизирующих двигательных 
нарушений у детей во всем мире, частота которой, 
по разным данным, варьирует от 15 до 35 случаев 
на 10 тыс. живых новорожденных [1, 2]. Причиной ДЦП 
являются аномалия или повреждение развивающегося 

головного мозга у внутриутробного или новорожден-
ного ребенка, приводящие к стойким нарушениям раз-
вития моторики и поддержания позы, ограничивающим 
функциональную активность человека [3]. У пациентов 
с ДЦП нет ортопедических деформаций при рождении, 
но ранние нарушения центральной регуляции движений 
и постурального контроля приводят к формированию 
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контрактур, торсионных и угловых деформаций костей, 
патологических установок в суставах по мере роста 
и увеличения массы тела ребенка [4]. Вторичные орто-
педические осложнения ограничивают функциональную 
активность, мешают прогрессированию моторного раз-
вития и со временем приводят к утрате приобретенных 
двигательных навыков и социально-бытовой активно-
сти [5–7]. Ряд ортопедических проблем (вывихи бедер, 
деформации стоп и позвоночника) могут сопровождать-
ся хроническим болевым синдромом и нарушением 
опорной функции, ухудшением возможности позициони-
рования даже при использовании технических средств 
реабилитации (ТСР) [4, 8].

Исторически ортопедические деформации при ДЦП 
корректировали последовательными операциями, начи-
ная с наиболее выраженных нарушений. Пока ребенок 
восстанавливался от одной операции, успевали сфор-
мироваться (или уже были сформированы) деформации 
на другом уровне, что приводило к следующей операции 
и т.д. Детский ортопед M. Rang назвал данную ситуацию 
«синдромом дня рождения» (англ. birthday syndrome), 
поскольку на определенном этапе практически каждый 
год своей жизни ребенок с ДЦП встречал, готовясь к оче-
редной операции или восстанавливаясь после нее [9]. 
Ситуация принципиально изменилась с формированием 
в 80–90-х гг. ХХ в. концепции одномоментных много-
уровневых ортопедических операций (англ. single-event 
multilevel surgery; SEMLS) [10, 11].

Метод SEMLS предполагает два и более хирургиче-
ских вмешательства на сухожильно-мышечном аппарате 
и/или костях, выполняемых в двух и более анатомиче-
ских областях во время одной операции при одной госпи-
тализации ребенка [12–14]. При большом объеме опе-
рация может быть выполнена последовательно на двух 
конечностях с перерывом в 2–4 нед, но во время одной 
госпитализации и с единым реабилитационным перио-
дом [12–14]. Основная цель SEMLS — скорректировать 
параметры походки и постурального контроля как каче-
ственно, так и количественно за счет одномоментного 
хирургического устранения имеющихся вторичных орто-
педических деформаций у пациентов с ДЦП [15]. В связи 
с этим SEMLS проводят преимущественно у пациентов, 
способных к самостоятельному перемещению (как с ТСР, 
так и без них), на этапе начала утраты двигательных 
навыков и стабильной опоры и/или появления болево-
го синдрома, быстрой утомляемости при перемещении 
(пациенты с GMFCS (Gross Motor Function Classification 
System — Система классификации больших моторных 
функций) II–III, реже — GMFCS I и IV). Проведение SEMLS 
имеет и экономические преимущества перед отдельны-
ми поэтапными операциями в виде снижения суммар-
ных расходов на вмешательства, а также сокращения 
времени отсутствия ребенка в школе, а ухаживающих 
лиц — на работе [16].

На наш взгляд, распространению SEMLS способ-
ствовали:
• развитие 3D-анализа походки, позволяющего объек-

тивно оценить биомеханику нарушений и спланиро-
вать многоуровневое вмешательство, оценить его 
результаты [17];

• создание и распространение функциональной класси-
фикации двигательных нарушений при ДЦП (GMFCS), 
а также целеориентированной концепции реабили-

тации [18], что, по нашему мнению, позволяет опи-
раться при выборе кандидатов для SEMLS на функ-
циональный уровень и реабилитационный потенциал 
пациента, а не только на форму ДЦП;

• появление и распространение ботулинотерапии, 
позволяющей корректировать динамические дефор-
мации и откладывать хирургическое вмешательство 
до оптимального возраста [19];

• совершенствование технических возможностей про-
ведения обширных операций, анестезиологического 
пособия и послеоперационной реабилитации [20].
Изучение отдаленных результатов SEMLS показало 

лечебную (функциональную) эффективность концепции, 
а также снижение социальной и экономической нагрузки 
на уровне как семьи, так и системы здравоохранения 
в целом [12, 21, 22]. В русскоязычной медицинской лите-
ратуре также накоплены свидетельства в пользу эффек-
тивности [13, 14, 23–25] и социально-экономической 
целесообразности SEMLS у пациентов с ДЦП [26].

В большинстве исследований ближайших и отдален-
ных результатов SEMLS подчеркивается, что определя-
ющим фактором эффективности и стабильности резуль-
татов вмешательства остаются не только корректный 
отбор пациентов, планирование и проведение опера-
ции, но и длительная послеоперационная реабилита-
ция [27]. Вместе с тем, по результатам систематического 
обзора A.L. Guinet и соавт. (2022), в мировой практике 
по-прежнему не выработано единого подхода относи-
тельно интенсивности, частоты и типа реабилитационных 
мероприятий после SEMLS, равно как и периода иммо-
билизации или использования ортезов [28]. При анализе 
русскоязычных публикаций нами не было найдено ни 
одной работы, в полной мере описывающей порядок под-
готовки к операции и послеоперационной реабилитации 
при SEMLS. Зарубежные и отечественные специалис-
ты подчеркивают необходимость ранней активизации 
и реабилитации пациентов, способствующих быстрому 
восстановлению двигательных функций и профилакти-
ке осложнений, описывают ранний (внутрибольничный) 
этап реабилитации, но не уделяют подробного внимания 
последующему, наиболее продолжительному, этапу вос-
становления [12, 14].

В связи с этим целью настоящего обзора были анализ 
имеющихся работ по реабилитации после SEMLS, опре-
деление основных принципов и этапов реабилитации.

ПРЕПЯТСТВИЯ К РАЗРАБОТКЕ ЕДИНОГО 
ПРОТОКОЛА РЕАБИЛИТАЦИИ ПОСЛЕ SEMLS
Отсутствие единого общепринятого протокола реа-

билитации после SEMLS определяется рядом объек-
тивных причин. Во-первых, SEMLS не является единой 
стандартной процедурой для всех пациентов с ДЦП. 
Хирургическое вмешательство определяется и планиру-
ется индивидуально для каждого пациента на основании 
клинических и инструментальных данных [12]. Характер 
и продолжительность послеоперационной иммобилиза-
ции и начала вертикальной нагрузки зависят от объема 
вмешательства (только сухожильно-мышечный аппа-
рат или кости) [29]. Во-вторых, длительная и специ-
фическая реабилитация после SEMLS дорогостояща, 
поэтому продолжительность и сроки стационарного 
и амбулаторного этапов реабилитации, их наполнение 
зависят от особенностей организации и финансирова-
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ния системы здравоохранения (наличия реабилитацион-
ных отделений при хирургических стационарах, доступ-
ности амбулаторных центров или специалистов по месту 
жительства ребенка, оплаты реабилитационных услуг 
и ТСР за счет системы страхования или семьи) [28]. 
И в-третьих, созданию единого протокола реабилита-
ции препятствуют ограниченное использование или 
недоступность в предоперационном периоде сложных 
и дорогостоящих лабораторий компьютерного анализа 
походки, позволяющих объективизировать и количе-
ственно оценить двигательные нарушения при планиро-
вании ортопедической операции [13, 30].

При планировании послеоперационной реабилита-
ции после SEMLS мы предлагаем, основываясь на рабо-
тах [28, 30, 31], выделять следующие ее этапы:
1) предоперационное планирование;
2) операция и ранний послеоперационный период 

(1–7-е сут после операции);
3) 2–6-я нед после операции;
4) 7-я нед – 3-й мес после операции;
5) 3–6-й мес после операции;
6) 6–12-й (18-й) мес после операции;
7) � 18 мес после операции.

Продолжительность этапов может незначительно раз-
личаться в зависимости от перенесенного вмешатель-
ства [30], рекомендаций хирурга [31] и организации 
системы помощи в стране [28], поэтому мы считаем опти-
мальным ориентироваться не только на сроки, но и на 
цели каждого этапа.

ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ ПЛАНИРОВАНИЕ
Предоперационное планирование подразумевает 

объективную клиническую и инструментальную оценку 
исходного функционального состояния пациента и уста-
новление диагноза, обсуждение с семьей и пациентом 
целей операции и плана послеоперационного веде-
ния, необходимых ТСР [30]. Согласно рекомендациям 
P. Thomason и H.K. Graham, такая оценка включает 
в себя верификацию диагноза ДЦП, поскольку наличие 
других (прогрессирующих) причин спастической дипле-
гии, например наследственной спастической парапле-
гии, снижает эффективность и предсказуемость резуль-
татов SEMLS [30]. Также важно дифференцировать тип 
двигательных нарушений (спастичность, дистония, сме-
шанные состояния), так как наличие сопутствующего 
дискинетического компонента может повлиять на после-
операционную реабилитацию, снижая предсказуемость 
и стабильность результатов операции [27]. Для объ-
ективной оценки функционального состояния пациента 
используют классификацию паттернов походки, а также 
стандартизованные клинические тесты и шкалы, под-
бираемые в зависимости от решаемой специалистом 
задачи и индивидуальных особенностей пациента [32]. 
Из инструментальных методов наиболее востребован-
ны рентгенография (или компьютерная томография) 
тазобедренных, коленных суставов и стоп (при наличии 
показаний), а также 3D-компьютерный анализ походки 
с определением широкого спектра параметров движе-
ний при ходьбе [30]. На основании полученных данных 
определяются показания к вмешательствам на костных 
структурах и мышцах, выбирается оптимальный тип опе-
рации и производится предварительный расчет плани-
руемых изменений [14].

Крайне важен подробный и открытый разговор 
с семьей и пациентом для оценки исходного функцио-
нального состояния и ожиданий от операции, пред-
ставления об усилиях и времени, которые должны быть 
затрачены на послеоперационное восстановление. 
И если за младших детей с ДЦП решение о вмешатель-
стве чаще всего принимают родители, то в ситуации 
с подростками и взрослыми с церебральным парали-
чом крайне важно предоставить возможность выбо-
ра и осознанного (информированного) согласия на 
вмешательство самому пациенту. В противном случае 
высок риск развития депрессии и демотивации на 
этапе реабилитации [27]. В исследовании G. Dequeker 
и соавт. (2018) было показано, что пациенты сразу 
после SEMLS в значительной степени утрачивают имев-
шиеся двигательные навыки и большинство из них 
достигают предоперационного уровня лишь к 6-му мес 
после операции. На фоне реабилитации положительные 
изменения функциональной активности продолжаются 
до 18–24 мес [15]. Такая динамика восстановления 
не должна быть неожиданностью для семьи. На наш 
взгляд, своевременное и всестороннее информирова-
ние семьи и пациента о предстоящем вмешательстве 
и последующей реабилитации не только влияет на при-
нятие решения об операции, но и может помочь равно-
мерно распределить ресурсы для реабилитации.

Проведение SEMLS и последующей реабилитации — 
задача междисциплинарной команды специалистов, 
включающей как минимум ортопеда-хирурга, невролога, 
специалистов по двигательной реабилитации и эрготера-
пии, ортезиста и специалиста по подбору ТСР [30]. Также 
в систематическом обзоре A.L. Guinet и соавт. обсужда-
ется целесообразность включения в команду координа-
тора / социального работника, помогающего семье во 
взаимодействии со всеми специалистами, планировании 
этапов лечения и получении ТСР [28]. По нашему мнению, 
в российской клинической практике данную функцию 
чаще берут на себя родители пациентов либо лечащий 
врач (невролог, педиатр) или реабилитолог. В этом случае 
возможным решением может быть предварительное зна-
комство семьи и пациента с реабилитационной командой 
стационара, в котором будет проходить самый ранний 
восстановительный этап, или как минимум со стандарт-
ным планом послеоперационного ведения в данном 
стационаре после SEMLS [28].

Также еще до операции на основании оценки исход-
ного функционального уровня, типа походки и плана 
вмешательства с междисциплинарной командой долж-
ны быть обсуждены ортезы и ТСР, которые потребуются 
на всех этапах реабилитации. Поскольку их получение 
и изготовление требуют времени и/или значительных 
материальных затрат, а переходы от одного ТСР к дру-
гому достаточно быстрые, семья должна иметь четкий 
план, договоренности и необходимые документы для 
последовательного получения или изготовления всех 
необходимых приспособлений. Для решения перечислен-
ных вопросов в зарубежных клиниках, осуществляющих 
SEMLS, практикуют проведение амбулаторных предопе-
рационных встреч междисциплинарной команды с семья-
ми пациентов, использование подробных буклетов и чек-
листов для пациентов, а также привлечение членов семей 
пациентов, прошедших SEMLS ранее, в качестве равных 
консультантов для тех, кто готовится к операции [33].
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В случае отсутствия необходимых ТСР и возмож-
ности их своевременного получения или покупки либо 
неготовности семьи в данный момент к длительной 
и планомерной послеоперационной реабилитации, на 
наш взгляд, важно пересматривать сроки операции, 
сосредоточившись на консервативных поддерживаю-
щих методах. Это позволит избежать нивелирования 
результатов вмешательства или даже стойкого ухудше-
ния функциональных возможностей пациентов, остав-
шихся без полноценной реабилитации.

ОПЕРАЦИЯ И РАННИЙ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ 
ПЕРИОД
В зарубежных публикациях говорится о пребыва-

нии пациента в стационаре до 5–7 сут после операции 
и выписке домой при отсутствии осложнений [28, 30]. 
Первые 2–3-е сут после вмешательства, как правило, 
посвящены купированию болевого синдрома, контролю 
инфекционных осложнений, заживлению послеопера-
ционных ран и профилактике формирования контрак-
тур [30]. Пациент находится в горизонтальном положении, 
в том числе на кормление, с сохранением нейтрального 
положения в суставах за счет гипсовых повязок, туторов 
(в первую очередь наколенных) и позиционирующих поду-
шек. Для профилактики контрактур проводят пассивную 
мобилизацию нижних конечностей, чередуют положение 
на спине и животе (не менее 1 ч в сутки для растяжения 
подвздошно-поясничных мышц) [34, 35].

После купирования выраженной боли и контроля 
состоятельности швов с 3–4-х сут пациенту разрешают 
на короткое время садиться с выпрямленными ногами, 
в том числе в заранее подготовленное кресло-коляс-
ку с горизонтальными опорами под ноги, постепенно 
увеличивая время сидения. Это также необходимо для 
пассивного растяжения мышц hamstring-группы. В это 
же время приступают к активным тренировкам мышц 
верхней половины тела [31]. Тренировки выстраивают 
таким образом, чтобы к концу 2-й нед после много-
уровневой операции на нижних конечностях пациент 
был способен продолжительно и устойчиво сидеть 
с выпрямленными ногами [35].

В случае трансфера прямой мышцы бедра на сухожи-
лие медиальных хамстрингов зарубежные специалисты 
уже на этом этапе рекомендуют дозированное пассивное 
и активное сгибание колена для предотвращения руб-
цевания и адгезии мышц и формирования разгибатель-
ной контрактуры колена: 30° сгибания к концу 1-й нед, 
60° — к концу 2-й нед и 90° — к концу 3-й нед [30, 36].

Если пациенту не проводилось вмешательство на 
костях, то под контролем реабилитолога со 2–4-х сут 
после операции могут быть начаты тренировки пере-
хода из положения сидя в положение стоя в гипсовых 
повязках и (при необходимости) туторах на коленные 
суставы [28].

В зависимости от уровня, объема и типа вмеша-
тельства после операции могут быть использованы раз-
личные сочетания гипсов и съемных ортезов на нижние 
конечности. В зарубежных публикациях говорится о воз-
можности сочетания гипсовой повязки ниже колена со 
съемными туторами на коленные суставы при мягкоткан-
ных вмешательствах. Исключение составляют операции 
по укорочению собственной связки надколенника, когда 
требуются гипсовые повязки на всю ногу [28, 30]. При 

вмешательствах только на мышцах голени, в том числе 
удлинении икроножных мышц, даже в сочетании с кост-
ными операциями на стопах и деротационной остеотоми-
ей большеберцовой кости, обходятся гипсовыми повяз-
ками ниже колена либо такими повязками в сочетании 
со съемными ортезами выше коленного сустава [30, 37].

При операциях на тазобедренных суставах иммоби-
лизация зависит от техники вмешательства и стабиль-
ности фиксации костей таза и бедер. В отечественной 
практике используются гипсовые повязки с захватом 
таза и всех нижних конечностей, отведением бедер 
(кокситные повязки) с длительностью иммобилизации 
от 3 до 8 мес [38]. На наш взгляд, это обусловлено 
как техническими особенностями операций (особенно-
сти фиксирующих пластин), так и сложностями контроля 
транспортировки, реабилитации и позиционирования 
ребенка после выписки из стационара. В случае при-
менения кокситных гипсовых повязок предпочтение 
отдается не удобству и ранней мобилизации пациента, 
а стабильности фиксации и профилактике вторичных 
смещений в отсутствие хорошего медицинского контроля 
и реабилитации. Однако современная международная 
практика [30], а также опыт некоторых российских специ-
алистов [39] показывают, что применение блокируемых 
пластин с угловой стабильностью и грамотного после-
операционного сопровождения позволяет обходиться 
без длительных кокситных повязок — только использова-
нием съемных А-образных туторов на обе ноги.

ВТОРАЯ-ШЕСТАЯ НЕДЕЛИ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ
Основные задачи данного этапа реабилитации — 

восстановление и увеличение мышечной силы, поддер-
жание длины мышц и достигнутого положения в суставах 
и мотивация ребенка к переносу массы тела, стоянию 
и ходьбе [28].

Начиная со 2-й нед после SEMLS пассивные тре-
нировки и поддержание объема движений в суставах 
постепенно дополняются более активными растяжками, 
продолжительным сидением и тренировкой силы мышц 
нижних конечностей в положении лежа (без нагрузки) 
с вовлечением в первую очередь ягодичных, четырехгла-
вых, икроножных и прямых мышц живота, медиальных 
хамстрингов [30, 37].

Если операция была только на мягких тканях, то посте-
пенная вертикализация с нагрузкой может быть начата 
со 2–4-х сут после операции. Если были вмешательства 
на костях, то оперировавший хирург должен указать 
рекомендованные сроки начала вертикализации, учиты-
вая плотность костей, стабильность фиксации и другие 
индивидуальные особенности [30, 31]. Неоправданная 
задержка вертикализации замедляет восстановление 
и чревата вторичными осложнениями. Для пассивной 
вертикализации могут быть использованы параллельные 
брусья, подвесные системы и тренажеры, вертикализа-
тор (с постепенным увеличением угла наклона) [30, 31].

Тренировку ходьбы начинают с использованием 
заднеопорных ходунков или многоопорных тростей — 
в зависимости от возраста, функционального и когнитив-
ного уровня пациента. Постепенно увеличивают продол-
жительность и дистанцию под контролем реабилитолога, 
переходят к ТСР с меньшей площадью опоры (трости/
костыли) [30]. На этом этапе важен контроль баланса 
и переноса массы тела в положении стоя. Реабилитолог 
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должен убедиться, что пациент хорошо контролирует 
положение коленных суставов и что при вертикализации 
нет компенсаторного увеличения поясничного лордо-
за [35]. Могут быть использованы проприоцептивные 
тренировки и домашние велотренажеры [33]. Как только 
достигнут стабильный контроль коленных суставов, мож-
но постепенно убирать коленные туторы [30].

Время начала активной вертикализации и ходьбы — 
наиболее спорный вопрос при сравнении опыта раз-
ных центров. В ряде работ данный этап реабилитации 
рекомендуется начинать не со 2-й, а ближе к 4-й нед 
после операции, давая время для заживления мышц [28]. 
В этом случае 2-ю и 3-ю нед после операции пациент про-
водит преимущественно дома, продолжая под контролем 
реабилитолога позиционирование, тренировки перехо-
дов между разными положениями тела, разработку сги-
бания в коленных суставах и профилактику контрактур, 
а с 4-й нед направляется в реабилитационный центр для 
более интенсивных занятий [28, 40].

Примерно на 3-й нед после операции рекомендован 
контрольный осмотр пациента оперировавшим хирургом 
для оценки ближайших результатов SEMLS (состояния 
швов, положения суставов, реабилитационного прогрес-
са) [30]. После осмотра должны быть даны рекомендации 
по дальнейшему увеличению нагрузок и вертикализации, 
а также снятию слепков для новых ортезов на голено-
стопные суставы AFO (ankle-foot orthosis), поскольку боль-
шинству пациентов после SEMLS требуется изготовление 
новых изделий с учетом изменившихся параметров [30]. 
После снятия слепков послеоперационные гипсовые 
повязки заменяют на более удобные и легкие пластико-
вые гипсы. Может быть рекомендован рентгенологиче-
ский контроль для определения состоятельности костных 
структур и принятия обоснованного решения о начале 
вертикализации с нагрузкой [30].

СЕДЬМАЯ НЕДЕЛЯ — ТРЕТИЙ МЕСЯЦ 
ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ
Основные задачи данного этапа — интенсификация 

вертикальных нагрузок, адаптация пациента к новым 
функциональным возможностям, тренировка правильно-
го паттерна ходьбы и постепенное уменьшение степени 
поддержки за счет ТСР [28]. Для этого используют силовые 
тренировки, гидрореабилитацию, иппотерапию, велотре-
нажеры и беговую дорожку. Могут быть рекомендованы 
тренировки с использованием биологической обратной 
связи и средств виртуальной реальности [41–43].

6-я нед после SEMLS — также важная контрольная 
точка для оценки мышечной силы, длины и положения 
суставов, снятия гипсовых повязок и их замены на изго-
товленные за это время ортезы для ходьбы [44]. При 
операциях на костях может потребоваться контроль-
ная рентгенография для оценки формирования костной 
мозоли [30].

Снятие гипса и начало использования ортезов на 
голеностопные суставы позволяет расширить реабилита-
ционную программу, дополнив ее занятиями в бассейне. 
В этом случае занятия на суше с вертикализацией долж-
ны проводиться только в ортезах (контроль и защита от 
нагрузки весом), а в бассейне аппараты можно снимать. 
К этому сроку, как правило, туторы на коленные суста-
вы уже не используют, за исключением ситуаций, когда 
в положении стоя остается частичное сгибание коленей 

или ребенок предпочитает спать с согнутыми ногами. 
В этом случае туторы на колени могут быть рекомендова-
ны на время тренировок и сна [45]. Через 2–3 мес после 
операции и снятия гипсовых повязок по мере восстанов-
ления мышечной силы оперированных сегментов может 
быть рекомендована ботулинотерапия для создания усло-
вий для устранения персистирующих постиммобилизаци-
онных контрактур [13].

ТРЕТИЙ-ШЕСТОЙ МЕСЯЦЫ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ
Основные задачи данного этапа реабилитации — 

восстановление биомеханических параметров ходьбы, 
повышение выносливости, независимости и участия 
пациента в повседневных активностях. На этом этапе 
приоритет постепенно смещается от функциональных 
тренировок к программам реабилитации, ориентиро-
ванным на бытовые цели, уменьшается общая интен-
сивность и частота занятий, и большинство детей и под-
ростков постепенно возвращаются к учебе и обычной 
социальной активности [28, 30].

На основании оценки параметров ходьбы большин-
ство пациентов переводят на более функциональные 
варианты ортезов для ходьбы: разблокировка шарни-
ра AFO у пациентов с исходным истинным эквинусом 
или подпрыгивающей походкой либо переход от GRAFO 
(англ. ground-reaction ankle-foot orthosis — ортез с реак-
цией опоры) к бесшарнирным AFO (см. далее раздел 
«Ортезирование после SEMLS»). Также продолжается 
постепенное снижение степени поддержки за счет ТСР 
при ходьбе [46].

Важно, чтобы на этом этапе, с возобновлением уче-
бы (или работы у взрослых), пациент продолжал актив-
но и безопасно ходить в течение дня. Основная цель 
SEMLS — увеличение повседневной активности и вынос-
ливости, поэтому достигнутые на предыдущих этапах 
результаты должны закрепляться и поддерживаться 
повседневным применением освоенных навыков.

ШЕСТОЙ-ДВЕНАДЦАТЫЙ (ВОСЕМНАДЦАТЫЙ) 
МЕСЯЦЫ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ
Основные задачи данного этапа: профилактика 

«выгорания» и демотивации от длительной реабилитации, 
поддержание мышечной силы и независимости в пере-
движении. Для этого уменьшают частоту и интенсивность 
занятий с реабилитологом, заменяя их на занятия спор-
том, танцами, длительные прогулки, езду на велосипе-
де, плавание и другие любимые ребенком активности. 
Подростки могут посещать тренажерный зал и бассейн со 
стандартным оборудованием для поддержания мышеч-
ной силы под контролем тренера [28, 30].

Через 6 мес после SEMLS при хорошем контроле 
положения колена и стопы оперировавший хирург может 
принять решение о прекращении использования AFO 
и переходе на обычную или ортопедическую обувь. Но 
данное решение рекомендовано подкреплять результа-
тами 3D-компьютерного анализа походки [46]. В целом 
всесторонняя клиническая и инструментальная оценка 
результатов SEMLS, в том числе с применением лабора-
тории походки, обычно проводится через 12 мес после 
операции. На основании этой оценки принимаются реше-
ния как о дальнейшем ортезировании, так и о необхо-
димых дополнительных хирургических вмешательствах 
(«тонкой настройке») [30, 33].
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Во многих случаях при SEMLS сочетают вмешатель-
ство на мягких тканях и костях. Большинство костных про-
цедур предполагают использование фиксирующих метал-
локонструкций, необходимость и сроки удаления которых 
обсуждаются с лечащим хирургом и обычно приходятся 
на период 12–18 мес после операции [47]. В этом 
случае при 3D-компьютерном анализе походки можно 
оценить, необходимы ли дополнительные вмешательства 
для «тонкой настройки» биомеханики ходьбы, и провести 
их одновременно с удалением металлоконструкций. Речь 
идет о минимальных вмешательствах, таких как, напри-
мер, ботулинотерапия в отдельные мышцы или трансфер 
мышц, показания к которому были неочевидны до SEMLS 
или появились по мере роста ребенка [30].

БОЛЕЕ ВОСЕМНАДЦАТИ МЕСЯЦЕВ 
ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ
Восстановление двигательной активности может про-

должаться и на 2-м году после вмешательства, поэтому 
крайне важно сохранять ее высокий уровень и при-
верженность поддерживающим занятиям в отдаленный 
период после SEMLS [33]. Большинство пациентов в бли-
жайшие 5 лет после SEMLS продолжат расти, набирать 
массу тела и/или вступят в период пубертата, что увели-
чит нагрузку на их опорно-двигательный аппарат и может 
привести к рецидиву деформаций и контрактур [47]. 
Поэтому важно продолжать наблюдать пациентов после 
SEMLS как минимум до окончания роста и при необхо-
димости использовать дополнительные методы коррек-
ции (ботулинотерапию, повторные мягкотканные опера-
ции). При анализе исследований с периодом наблюдения 
� 9 лет после SEMLS частота повторных хирургических 
вмешательств для сохранения достигнутых результатов 
варьировала от 39 до 61,5% [48–50]. Учитывая эти дан-
ные и особенности течения ДЦП, некоторые специалисты 
предлагают считать SEMLS успешной, если в период 
роста пациент перенес не более двух реконструктивных 
вмешательств [14, 49].

ОРТЕЗИРОВАНИЕ ПОСЛЕ SEMLS
Ортезирование — ключевой элемент реабилитации 

после SEMLS, без которого невозможно достижение 
полноценных результатов. Необходимые после операции 
ортезы должны быть запланированы на этапе предопе-
рационной подготовки на основании клинической клас-
сификации типа походки и 3D-компьютерного анализа 
ходьбы [17, 51]. Пациентам с истинным эквинусом или 
подпрыгивающей походкой обычно требуются шарнир-
ные ортезы AFO c блокировкой шарнира на первые 
12 нед после операции. При исходном ложном эквинусе 
или крауч-походке могут потребоваться бесшарнирные 
AFO или GRAFO [51]. При хорошем контроле разгибания 
колена после SEMLS с 12-й нед реабилитации GRAFO 
могут быть заменены на бесшарнирные AFO, которые 
комфортнее переносятся пациентами [30]. В случае если 
крауч-походка была ятрогенно-индуцированной, GRAFO 
могут назначаться на 6 мес и более для адаптации 
и укорочения икроножной и четырехглавой мышц [46]. 
Прекращение использования AFO возможно у пациентов 
с хорошим контролем положения стоп и коленных суста-
вов спустя 6 и более месяцев после SEMLS, но это долж-
но быть подтверждено результатами 3D-компьютерного 
анализа походки [30].

При коррекции длины мышц бедер первые 4–6 нед 
после операции требуется использование съемных туто-
ров на коленные суставы с постепенным уменьшени-
ем времени ношения на фоне тренировки активного 
контроля коленного сустава. Более продолжительное 
использование коленных туторов имеет индивидуальные 
показания и обсуждалось выше.

Использование тех или иных фиксирующих устройств 
на тазобедренные суставы после SEMLS с вмешатель-
ством на костях бедер и таза остается предметом дис-
куссии и во многом зависит от техники операции. Как 
правило, в данном периоде могут использоваться ночные 
(или для покоя) отводящие ортезы с ротационной ста-
бильностью для тазобедренных суставов [52].

ЧАСТОТА И ИНТЕНСИВНОСТЬ 
РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ ЗАНЯТИЙ ПОСЛЕ SEMLS
Один из наиболее спорных вопросов в реабилитации 

пациентов после SEMLS — частота и интенсивность реа-
билитационных занятий, их локализация (дома, в амбу-
латорном центре, в стационаре). Во многом наполнение 
реабилитационной программы определяется возмож-
ностями и опытом конкретных учреждений и организа-
цией медицинской помощи в стране. В систематическом 
обзоре A.L. Guinet и соавт. (2021) проанализированы 
23 публикации, посвященные реабилитации после 
SEMLS, и установлено, что средняя продолжительность 
послеоперационной реабилитации в условиях специ-
ализированных центров составляла 4,5 мес (варьиро-
вала от 8–9 нед до 1 года) [28]. В части публикаций был 
рекомендован переход на домашний или амбулаторный 
режим реабилитации при способности пациента само-
стоятельно передвигаться с ходунками или тростями. 
В сочетании с домашними программами общая продол-
жительность послеоперационной реабилитации в таких 
случаях достигала 2 лет [33, 43].

Относительно количества часов тренировок в неде-
лю, несмотря на разногласия в конкретных рекомен-
дациях, общие принципы следующие: наибольшая 
продолжительность и частота сессий двигательной реа-
билитации (1,5–2 ч в день 5–7 дней в неделю) должна 
приходиться на 2-ю (4-ю) – 10-ю нед после операции. 
Затем пациент занимается в интенсивном поддержива-
ющем режиме (1 ч в день 3–5 дней в неделю) примерно 
до 6-го мес после операции (до восстановления доопе-
рационной активности). После 6-го мес частота занятий 
может постепенно снижаться (1 ч в день 2–4 раза 
в неделю) и замещаться привычными повседневными 
активностями. Тренировки дополняются позициониро-
ванием и вертикализацией с использованием ТСР. 
Спустя 1 год после операции рекомендовано сохра-
нять поддерживающий режим тренировок со специ-
алистом (1 ч в день 1–2 раза в неделю) и макси-
мально использовать другие типы активностей (спорт, 
велосипед, прогулки, бассейн и т.д.) [31]. Такой под-
ход важен с точки зрения профилактики «выгорания» 
и демотивации к реабилитации, а также постепенно-
го перехода от тренировок в искусственно заданных 
условиях к использованию приобретенных навыков 
в повседневной жизни.

Этапность реабилитации и ортезирования после 
SEMLS, а также условная кривая интенсивности и часто-
ты реабилитационных сессий отражены на рисунке.
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БОЛЕВОЙ СИНДРОМ ПОСЛЕ SEMLS
Боль после SEMLS — один из факторов, определяю-

щих проведение послеоперационной реабилитации [42]. 
Для ДЦП в целом характерна высокая частота хрони-
ческого болевого синдрома: 36% среди детей 4–7 лет, 
44% среди пациентов моложе 18 лет и до 76% среди лиц 
старше 50 лет [53]. По данным M.G. Smith и соавт., часто-
та болевого синдрома среди детей и молодых взрослых 
с ДЦП еще выше и может достигать 75% [54]. Боль обу-
словлена в первую очередь спастичностью, ортопедиче-
скими деформациями и артрозом суставов, сколиозом, 
а также проводимыми реабилитационными мероприя-
тиями и ортезированием [42]. Предшествующий болевой 
синдром, а также боль в результате многоуровневого 
вмешательства могут препятствовать проведению актив-
ной и ранней реабилитации после SEMLS, особенно 
после снятия средств иммобилизации [31]. Сохранение 
боли в отдаленном периоде после SEMLS также нередко 
и может нивелировать субъективное восприятие паци-
ентом и семьей достигнутых функциональных резуль-
татов [42]. В связи с этим крайне важно проактивно 
выявлять болевой синдром у пациентов после SEMLS, 
применять методы обезболивания на всех этапах реаби-
литации, а также использовать индивидуально подобран-
ные и/или изготовленные ортезы и ТСР. Для обезболива-
ния в первые дни после SEMLS могут быть использованы 
продолженная эпидуральная анальгезия (3–5 сут) или 
наркотические анальгетики. На последующих этапах воз-
можна комбинация бензодиазепинов, нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов и парацетамола [30]. 
Для снижения патологического тонуса и болезненных 
мышечных спазмов эффективными являются инъекции 
ботулотоксина типа А на всех этапах — до, во время 
и после операции [30, 55].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Многоуровневые ортопедические операции SEMLS — 

стандарт помощи при ДЦП, влияющий на функциональ-
ную активность и качество жизни пациентов и их семей. 
Эффективность вмешательства и стабильность достиг-
нутых результатов в значительной степени определяют-
ся этапностью и преемственностью послеоперационной 
реабилитации. Представленные в настоящем обзоре 
основные принципы и этапы послеоперационной реа-
билитации и ортезирования могут быть использованы 
в качестве ориентира при оказании помощи пациентам 
с ДЦП междисциплинарными командами специалистов.
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