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и ортопедических вмешательств 
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параличом: когортное исследование
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Обоснование. Селективная дорсальная ризотомия (СДР) — эффективный нейрохирургический метод снижения 

спастичности при детском церебральном параличе (ДЦП). Потребность в других медикаментозных (антиспастиче-

ских) и хирургических методах лечения после СДР остается недостаточно изученной. Цель исследования — оце-

нить частоту применения ботулинотерапии и ортопедических вмешательств, а также выбор целевых мышц для 

инъекций у пациентов с ДЦП после СДР. Методы. В проспективное когортное исследование включали пациентов 

в возрасте до 18 лет после СДР, выполненной в период с января 2021 по июнь 2023 г. Путем опроса (дистанцион-

ного или очного) законных представителей пациентов определяли частоту, сроки, целевые мышцы для проведения 

ботулинотерапии, применение пероральных антиспастических препаратов, а также частоту, сроки и тип ортопеди-

ческих операций после года реабилитации в связи с перенесенной СДР. Результаты. В исследование включены 

данные 107 детей со спастическими формами ДЦП (GMFCS I — 2, GMFCS II — 14, GMFCS III — 68, GMFCS IV — 22, 

GMFCS V — 1), перенесших СДР в возрасте (медиана) 5,0 (3,9; 6,9) лет. Период наблюдения после СДР — 12–41 мес, 

медиана — 20,8 (16,5; 26,7) мес. После СДР ботулинотерапия была проведена 24 (22,4%) пациентам (у 4 — впер-

вые), сроки инициации — 1,5–36 мес после СДР, медиана — 10,7 (6,9; 16,4) мес. У 4 детей инъекции выполнены 

только в мышцы рук, у 10 — только в мышцы ног, у остальных 10 — в верхние и нижние конечности, в 1 случае — 

в слюнные железы. Ортопедические операции были выполнены в 26 (24,3%) случаях через 3,5–34 мес после СДР, 

медиана — 14,8 (8,0; 22,6) мес. У 17 пациентов проведены мягкотканные вмешательства на нижних конечностях, 

у 9 — сочетанные мягкотканные и костные операции. Возраст на момент операций составил 3,3–12,7 года, медиа-

на — 5,9 (5,0; 8,5) года. Пероральный миорелаксант после СДР принимал (продолжил принимать) только один 

пациент. Заключение. После СДР у части пациентов с ДЦП в связи с ростом ребенка сохраняется или формируется 

необходимость применения других методов коррекции спастичности и ортопедических деформаций.
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ОБОСНОВАНИЕ
Детский церебральный паралич (ДЦП) развивается 

у 15–35 детей на 10 тыс. живых новорожденных и явля-

ется наиболее частой причиной детской неврологиче-

ской инвалидности по всему миру [1, 2]. Повышение 

мышечного тонуса по спастическому типу — одно из 

самых распространенных проявлений ДЦП: на долю 

спастических форм приходится до 90% всех случаев 

болезни [3]. Спастичность может быть сопутствующим 

симптомом еще и у почти 70% больных с дискине-

тическим церебральным параличом [4]. Спастичность 

ограничивает объем движений в суставах, препятствует 

пропорциональному росту опорно-двигательного аппа-

рата, вызывает боль и формирование контрактур, что 

в совокупности нарушает двигательное развитие ребен-

ка и ограничивает его функциональные возможности 

[5, 6]. Снижения спастичности при ДЦП можно добиться 

консервативными и хирургическими методами, степень 

инвазивности которых, эффективность и стабильность 

результатов сильно варьируют [7–9].

Селективная дорcальная ризотомия (СДР) — ней-

рохирургический метод снижения спастичности за счет 

пересечения части задних (чувствительных) корешков 

спинного мозга на уровне поясничного или (реже) шей-
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ного отделов с целью коррекции афферентного звена 

рефлекторной регуляции мышечного тонуса при сохране-

нии моторной регуляции [10]. СДР имеет высокий уровень 

доказанной эффективности в коррекции спастичности 

при ДЦП, в первую очередь, у пациентов с двусторон-

ними формами болезни, способных к самостоятельно-

му перемещению (уровни I–III по Системе классифика-

ции больших моторных функций — Gross Motor Function 

Classification System; GMFCS) [9, 11]. Эффективность 

СДР продемонстрирована и у пациентов с односторон-

ними формами ДЦП [12], а также у неходячих пациентов 

с GMFCS IV–V [13]. В итоге СДР позволяет добиться зна-

чимого и долгосрочного снижения спастичности в нижних 

конечностях [14], что потенциально благоприятно влияет 

на двигательное развитие и функциональные результа-

ты пациентов с GMFCS I–III [15, 16], а также уменьшает 

болевой синдром и повышает качество жизни и ухода 

у пациентов с GMFCS IV–V [17, 18]. Необходимость 

и частота применения других антиспастических мето-

дов и ортопедических вмешательств после СДР остается 

предметом обсуждения.

В зарубежных публикациях, посвященных ближай-

шим и отдаленным результатам СДР, описаны вероятность 

частичного возвращения спастичности в мышцах ног, 

а также необходимость последующего дополнительного 

медикаментозного (антиспастического) и хирургическо-

го (ортопедического) лечения пациентов [16, 19, 20]. 

В российских работах также упоминается о вероятности 

частичного или полного рецидива спастического синдро-

ма после СДР и необходимости ботулинотерапии [21, 22]. 

Частота случаев продолжения ботулинотерапии после 

СДР варьирует и, по разным данным, может составлять 

от 10 до 53% в зависимости от сроков послеоперацион-

ного наблюдения, техники проведения операции и исход-

ных параметров пациентов [15, 20, 23]. В некоторых 

работах необходимость продолжения ботулинотерапии 

после СДР не анализируется с учетом целевых мышц 

[19, 20, 24], в других сообщается о выявлении спастично-

сти преимущественно в икроножных [15], реже — приво-

дящих или полусухожильных/полуперепончатых мышцах 

бедер [21–23]. Однако и эти данные не дают полного 

представления обо всех потенциальных целевых мышцах 

для ботулинотерапии после СДР.

Данные об ортопедических операциях после СДР так-

же неоднородны. Частота таких вмешательств, согласно 

результатам разных исследований, варьирует в диапазоне 

от почти 30 до 74% и более и зависит от исходных харак-

теристик пациентов и длительности наблюдения [19, 20]. 

В России, несмотря на активное применение метода СДР, 

опубликованы данные лишь единичных исследований со 

сравнительно небольшим числом наблюдений отдаленных 

результатов операции и показаний к сопутствующим мето-

дам терапии [21, 22]. Кроме того, в них не представлен 

подробный анализ целевых мышц для ботулинотерапии, 

типов и сроков ортопедических вмешательств. Вместе 

с тем, на наш взгляд, именно эта информация представ-

ляет интерес для специалистов, занимающихся лечением 

и реабилитацией пациентов после СДР, с точки зрения 

планирования послеоперационного ведения и выбора 

оптимальных методов вмешательств. Для нейрохирургов 

и специалистов, занимающихся отбором пациентов на 

СДР, анализ указанной информации необходим для обсуж-

дения с пациентами и их законными представителями 

отдаленных результатов СДР и необходимости других анти-

спастических и хирургических вмешательств.

Цель исследования

Оценить частоту проведения ботулинотерапии и орто-

педических вмешательств, а также выбор целевых мышц 

для инъекций у пациентов с ДЦП после СДР.

Botulinotherapy and Orthopedic Interventions After Selective 

Dorsal Rhizotomy in Children with Cerebral Palsy: Cohort Study

Olga A. Klochkova1, 2, Ekaterina I. Smolyankina3, Dmitriy Yu. Zinenko3, Ayaz M. Mamedyarov1, Ulviya Sh. Ashrafova1

1  Research Institute of Pediatrics and Children’s Health in Petrovsky National Research Centre of Surgery, Moscow, 
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Background. Selective dorsal rhizotomy (SDR) is an effective neurosurgical method for reducing spasticity in children with cerebral 

palsy (CP). The need for other medical (anti-spastic) and surgical treatment methods after SDR remains poorly studied. Objective. Aim 

of the study is to evaluate the frequency of using botulinum therapy and orthopedic interventions, as well as target muscles selection 

for injection in patients with cerebral palsy after SDR. Methods. Prospective cohort study included patients under the age of 18 years 

after SDR performed between January 2021 and June 2023. Frequency, timing, target muscles for botulinotherapy, oral anti-spastic 

drugs administration, as well as frequency, timing, and type of orthopedic surgeries (year after rehabilitation due to performed SDR) were 

determined via interviewing (remote or face-to-face) of patients’ legal representatives. Results. The study included data from 107 children 

with spastic cerebral palsy (GMFCS I — 2, GMFCS II — 14, GMFCS III — 68, GMFCS IV — 22, GMFCS V — 1) who underwent SDR at median 

age of 5.0 (3.9; 6.9) years. The follow-up period after SDR was 12–41 months, median was 20.8 (16.5; 26.7) months. Botulinotherapy 

was performed in 24 (22.4%) patients (4 for the first time) after SDR, the initiation period was 1.5–36 months after SDR, the median 

was 10.7 (6.9; 16.4) months. Injections were performed only in the arm’s muscles in 4 children, only in leg’s muscles — in 10, in upper and 

lower limbs — in 10, in salivary glands — in 1 case. Orthopedic surgeries were performed in 26 (24.3%) cases 3.5–34 months after SDR, 

median — 14.8 (8.0; 22.6) months. Procedures on soft-tissues of lower limbs were performed in 17 patients, 9 patients had combined 

soft tissue and bone surgery. Age at surgery was 3.3–12.7 years, median age — 5.9 (5.0; 8.5) years. Oral myorelaxant administration after 

SDR (continued) was reported only in one patient. Conclusion. Some patients with cerebral palsy require implementation of other methods 

for spasticity and orthopedic deformities correction even after SDR due to the child growth.

Keywords: cerebral palsy, selective dorsal rhizotomy, spasticity, botulinotherapy, orthopedic surgery
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МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено одноцентровое проспективное (в части 

отслеживания результатов лечения) когортное иссле-

дование.

Условия проведения исследования

В исследование включали пациентов, госпитализиро-

ванных в нейрохирургическое отделение НИКИ педиат-

рии им. акад. Ю.Е. Вельтищева РНИМУ им. Н.И. Пирогова 

(Москва) в период с января 2021 г. (начало регулярного 

проведения СДР по далее описанной методике в отделе-

нии) по июнь 2023 г. Сведения о пациентах (пол, возраст, 

форма ДЦП, уровень GMFCS до СДР, время СДР, контакт-

ные данные законного представителя) извлекали из 

историй болезни пациентов в июне 2024 г.

Критерии соответствия

Критерии включения

• Спастическая форма ДЦП.

• Не менее одного года после СДР (для достижения функ-

ционального восстановления после операции [10]).

СДР в период исследования проводила одна бригада 

нейрохирургов по методике Д.Ю. Зиненко и соавт. [25]. 

СДР осуществлялась с применением одноуровневого 

интраламинарного доступа на уровне LI–LII, LIII–LIV или 

LV-S1. Выбор уровня доступа и пересекаемых чувстви-

тельных спинномозговых корешков определяли по кли-

нической картине — выраженности спастичности мышц 

нижних конечностей в соответствии с ранее описан-

ными приемами осмотра пациентов с ДЦП и спастич-

ностью [26]. Оперативное вмешательство проводили 

под контролем нейрофизиологического мониторинга. 

Постепенная вертикализация и начало реабилитации 

разрешались со 2–3-х постоперационных суток после 

стихания болевого синдрома.

Критерии невключения

Наличие преимущественно дискинетической фор-

мы ДЦП.

Критерии исключения

Отсутствие данных о ботулинотерапии и других анти-

спастических методах терапии после СДР (незаполнен-

ный пункт опросника или неполучение этой информации 

при общении с пациентом).

Целевые показатели исследования

Анализировали частоту и сроки проведения ботулино-

терапии после СДР, в том числе с учетом исходного уровня 

GMFCS и возраста пациента на момент операции, целе-

вые мышцы для ботулинотерапии, использование других 

антиспастических методов, а также частоту, сроки и типы 

ортопедических операций после СДР.

Проведение опроса

Приглашения принять участие в опросе в целях иссле-

дования рассылали по электронной почте в июле 2024 г. 

всем пациентам, соответствовавшим критериям вклю-

чения и невключения. Приглашение включало анкету, 

содержавшую вопросы о вмешательствах после СДР: 

ботулинотерапия (даты инъекций, целевые мышцы / 

протокол ботулинотерапии, субъективная оценка резуль-

татов родителями), пероральные антиспастические пре-

параты (сроки применения, дозы), хирургические (орто-

педические) операции (даты и тип операции). Пациентам, 

не ответившим в течение месяца после рассылки анкет 

или ответившим неполным образом, дополнительно зво-

нил сотрудник нейрохирургического отделения с напоми-

нанием об анкете и/или уточнением недостающих дан-

ных. Часть анкет были заполнены пациентами во время 

амбулаторного приема лечащего нейрохирурга, прове-

денного с целью контроля результатов СДР. В исследова-

ние включали анкеты, полученные в период с 1 июля по 

1 сентября 2024 г. При отсутствии в анкетах информации 

о протоколе ботулинотерапии после СДР с указанием 

целевых мышц отмечали только сам факт применения 

инъекций и у родителей уточняли примерную локализа-

цию (верхние/нижние конечности).

Статистические процедуры

Необходимый размер выборки предварительно не 

рассчитывали.

Анализ данных выполнен с использованием паке-

та статистических программ STATISTICA, версия 10.0 

(StatSoft Inc., США). При описании количественных пока-

зателей указывали минимальное и максимальное значе-

ния, медиану (Q1; Q3).

Этическая экспертиза

Проведение исследования одобрено локальным эти-

ческим комитетом НИКИ педиатрии и детской хирургии 

им. акад. Ю.Е. Вельтищева РНИМУ им. Н.И. Пирогова (про-

токол № 6 от 31.05.2024). Контактные данные законных 

представителей пациентов извлекали из медицинской 

документации на основании подписанного ими при госпи-

тализации информированного добровольного согласия 

на обработку и использование данных. При рассылке при-

глашений по электронной почте законных представителей 

пациентов информировали о целях, задачах и методах 

исследования, о возможности согласия или отказа от 

участия в исследовании. Заполнение и ответная высылка 

анкеты обозначались как согласие на участие, отсутствие 

ответа или письменный/устный (по телефону) отказ — как 

отказ от участия в исследовании. Полученные данные 

сохраняли в обезличенном виде.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Формирование выборки исследования

В период исследования в нейрохирургическом отде-

лении проведена 271 СДР. В соответствии с критериями 

отбора приглашения были разосланы 253 (93,4%) кон-

тактным лицам. Анкета с ответом хотя бы на один вопрос 

исследования получена от 125 (49,4%) родителей, из 

них 118 получены по электронной почте, 7 — во вре-

мя амбулаторного приема. Для анализа были отобра-

ны 107 анкет (39,5% от всех прооперированных, или 

42,3% от всех соответствовавших критериям отбора), 

18 исключены из анализа в связи с отсутствием в анкете 

необходимых данных (сведений о ботулинотерапии, дру-

гом антиспастическом и/или ортопедическом лечении) 

и невозможностью получить необходимые сведения при 

опросе представителей пациента.

Характеристики выборки (групп) исследования

Из 107 пациентов мальчиков было 68 (63,6%). 

Возраст на момент СДР составил от 2,4 до 18 лет, 

медиана — 5,0 (3,9; 6,9) лет. На момент проведения 

опроса после СДР прошло от 12 до 41 мес, медиа-

на — 20,8 (16,5; 26,7) мес. У 106 (99,1%) детей были 

двусторонние формы ДЦП: спастическая диплегия или 

спастический тетрапарез, у 1 ребенка — левосторон-

ний гемипарез. Распределение пациентов по уровням 

двигательной активности до операции было следующим: 
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GMFCS I — 2, GMFCS II — 14, GMFCS III — 68, GMFCS IV — 

22, GMFCS V — 1 ребенок. До СДР ботулинотерапия (хотя 

бы одна инъекция) была проведена у 71 (66,4%) ребенка. 

Сроки от последней ботулинотерапии до СДР составили 

от 3 до 108 мес, медиана — 12 (8; 24) мес.

Основные результаты исследования

Ботулинотерапия

В послеоперационном периоде ботулинотерапия 

была проведена 24 (22,4%) пациентам, из них 4 ботуло-

токсин типа А (БТА) введен впервые (возраст на момент 

операции — от 2,4 до 2,6 года у 3 детей и 17 лет у одного 

пациента). Сроки от СДР до ботулинотерапии варьиро-

вали от 1,5 до 36 мес, медиана — 10,7 (6,9; 16,4) мес. 

Инъекции БТА после СДР только в мышцы верхних 

конечностей выполнены у 4 детей, только в мышцы 

ног — у 10, одновременно в мышцы рук и ног — еще 

у 10, в слюнные железы для коррекции хронической 

сиалореи — у одного ребенка (табл. 1). Распределение 

пациентов по уровню функциональной активности по 

классификации GMFCS среди получивших инъекции 

БТА после СДР соответствовало таковому до операции 

(большинство с GMFCS III). Родители 9 (45%) из 20 паци-

ентов сообщили, что не заметили значимого эффекта от 

инъекций в мышцы ног.

Прием миорелаксантов

На момент операции только один ребенок с GMFCS V 

принимал перорально миорелаксант центрального дей-

ствия — баклофен. До и после СДР этот пациент не 

получал инъекций БТА. После проведения СДР прием 

баклофена отмечен в анкете только у этого же пациента, 

остальные сообщили, что пероральные миорелаксанты 

за указанный период наблюдения не использовали.

Ортопедические операции

После СДР ортопедические операции были прове-

дены у 26 (24,3%) детей. Возраст проведения ортопе-

дических операций варьировал от 3,3 до 12,7 года, 

медиана — 5,9 (5,0; 8,5) года. Время от СДР до ортопеди-

ческой операции варьировало от 3,5 до 34 мес, медиа-

на — 14,8 (8,0; 22,6) мес. У двух третей детей проведены 

только мягкотканные ортопедические вмешательства на 

нижних конечностях (удлинение и пластика сухожильно-

мышечных структур) (табл. 2), из них в 11 случаях выпол-

нены малоинвазивные операции (по методу Ульзибата, 

селективное чрескожное миофасциальное удлинение 

(SPML — selective percutaneous miofascial lengthening), 

подкожная ахиллотомия), в 2 — применены классические 

методы оперативного вмешательства, еще в 4 случаях 

данные о методе операции установить не удалось. Одному 

Таблица 1. Распределение количества инъекций БТА в целевые мышцы после СДР

Table 1. Distribution of BTA injections into target muscles after SDR 

Мышцы ног GMFCS I GMFCS II GMFCS III GMFCS IV GMFCS V Всего*

Инъекции в мышцы ног 20 (83%)

Икроножные 2 11 13

Камбаловидная 2 2 1 5

Задняя большеберцовая 2 2

Тонкая 8 8

Полусухожильная и полуперепончатая 1 6 1 8

Аддукторы бедер 3 1 4

Прямая мышца бедра 1 1

Подвздошно-поясничная 1 1

Средняя ягодичная 1 1

Длинная малоберцовая 1 1

Инъекции в мышцы рук 14 (58%)

Большая грудная 2 2 4

Двуглавая и/или плечевая 1 6 2 9

Трехглавая плеча 1 1 2

Плечелучевая 3 1 4

Круглый пронатор 1 7 2 10

Сгибатели пальцев кисти 1 1 2

Приводящая 1-й палец кисти 1 1

Инъекции в слюнные железы 1 1 (4%)

Всего пациентов 2 14 68 22 1 107

Получили БТА после СДР** 0 3 (21%) 17 (25%) 4 (18%) 0 24 (22%)

Примечание. <*> — доля рассчитана от числа детей, получивших БТА после СДР (24 пациента); <**> — доля рассчитана от числа всех 
детей с данным уровнем двигательной активности до СДР. БТА — ботулотоксин типа А; СДР — селективная дорзальная ризотомия; 
GMFCS — Gross Motor Function Classification System (система классификации больших моторных функций).

Note. <*> — ratio calculated from all children who received BTA after SDR (24 patients); <**> — ration calculated from all children with this level 
of motor activity before SDR. BTA (БТА) — botulinum toxin A; SDR (СДР) — selective dorsal rhizotomy; GMFCS — Gross Motor Function 
Classification System.
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пациенту после СДР ортопедические операции были про-

ведены дважды (удлинение мышц по методу Ульзибата). 

У каждого третьего пациента проведены сочетанные 

мягкотканные и костные операции для коррекции вто-

ричной деформации стоп и/или тазобедренных суста-

вов. Операции на тазобедренных суставах выполнены 

4 детям: у 3 — деторсионные и деторсионно-варизирую-

щие остеотомии (ДВО) бедер, у одного — ДВО с остеото-

мией костей таза. Родители еще 3 пациентов сообщили 

о планируемом ортопедическом вмешательстве. У паци-

ентов с сохраненной способностью к самостоятельной 

ходьбе (GMFCS I–II) выполнены только мягкотканные 

операции, у пациентов с выраженными двигательными 

ограничениями (GMFCS III–IV) — как мягкотканные, так 

и комбинированные вмешательства (см. табл. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

При наблюдении детей с церебральным параличом, 

перенесших СДР, определено, что после операции у части 

пациентов сохраняется или формируется необходимость 

применения других методов коррекции спастичности 

и ортопедических деформаций.

Ограничения исследования

Ограничения, связанные с выборкой исследования, 

обусловлены его проведением в одном клиническом 

центре, а также высокой долей пациентов, подходящих 

под критерии отбора, но не включенных в исследова-

ние или анализ данных по разным причинам. В связи 

с этим невозможно судить о репрезентативности выбор-

ки и генерализуемости полученных результатов.

Сбор данных преимущественно путем анкетирования 

и телефонного опроса не позволяет проконтролировать 

объективность назначения и эффективность ботули-

нотерапии. Вероятно, часть пациентов, продолжавших 

получать ботулинотерапию и не увидевших значимого 

эффекта, уже имели показания к хирургической кор-

рекции, тогда как другие пациенты могли не получать 

необходимую ботулинотерапию из-за организационных 

и иных ограничений оказания медицинской помощи по 

месту жительства.

Ведение пациентов после СДР в различных цент-

рах страны не позволило обеспечить единый подход 

к определению показаний и выбору мышц для ботули-

нотерапии, а также к хирургическому лечению. Авторы 

могли лишь констатировать наличие или отсутствие вме-

шательств после СДР, но не могли контролировать эти 

вмешательства на предмет их соответствия имеющимся 

показаниям и противопоказаниям.

Авторы не оценивали дозы БТА для каждой целевой 

мышцы, поскольку не все пациенты получали подробные 

протоколы инъекций от специалистов. Кроме того, были 

использованы три различных препарата БТА, что не 

позволяет сопоставить использованные дозы.

Интерпретация результатов исследования

В исследование были включены пациенты пре-

имущественно с двусторонними формами ДЦП (106 из 

107 детей), большинство (78,5%) — способные к самосто-

ятельной или ассистированной ходьбе (GMFCS I–III), что 

соответствует распространенным на сегодняшний день 

критериям отбора пациентов для СДР [8, 10]. Именно 

у таких пациентов операция позволяет добиться более 

равномерного, значимого и длительного снижения спа-

стичности, чем терапевтические стратегии, и избежать 

ботулинотерапии у ряда пациентов или существенно 

снизить частоту инъекций и количество целевых мышц 

[14, 16]. Вместе с тем, накоплены данные о возможном 

сохранении или рецидиве спастичности в отдельных 

группах мышц после СДР, что может потребовать продол-

жения использования других антиспастических методов, 

включая ботулинотерапию, пероральные миорелаксан-

ты и установку баклофеновой помпы [11, 14, 27]. В про-

спективном 15-летнем наблюдении R.W. Dudley и соавт. 

ботулинотерапия после СДР потребовалась 11 (12,5%) 

из 88 пациентов [19], в работе E.A. Hurvitz и соавт. — 

47 (53%) из 88 пациентов в течение в среднем 19 лет 

после операции [20]. По данным P.E. van Schie и соавт., 

13 (39,4%) из 33 пациентов с GMFCS II и III в связи 

с сохранением остаточной спастичности после СДР инъ-

екции БТА проводились в икроножные и/или полусухо-

жильные и полуперепончатые мышцы. Сроки между СДР 

и ботулинотерапией составили от 1 до 8 лет (в среднем 

3,5 года) [15]. В наблюдении E.A. Bolster и соавт. 13 из 

29 (44,8%) детей, перенесших СДР, впоследствии тре-

бовали инъекций БТА преимущественно в икроножные 

мышцы [23]. В исследовании А.В. Декопова и соавт. 

рецидив спастичности описан у 4 (8,5%) из 47 пациентов 

в сроки от 1 до 7 лет после операции: в 2 случаях до 

дооперационного уровня, в 2 — только частично в икро-

ножных и приводящих мышцах, при этом применение 

ботулинотерапии после СДР не упоминалось [21]. В про-

спективном наблюдении за результатами СДР у 10 паци-

Таблица 2. Ортопедические вмешательства после СДР у пациентов с разным дооперационным уровнем GMFCS

Table 2. Orthopedic interventions after SDR in patients with different preoperative GMFCS levels 

Уровень 

GMFCS

Всего 

пациентов

Любая ортопедическая 

операция*

Мягкотканные 

операции**

Мягкотканные + 

костные операции**

I 2 1 (50%) 1 (100%) 0

II 14 6 (43%) 6 (100%) 0

III 68 14 (21%) 6 (43%) 8 (57%)

IV 22 5 (23%) 4 (80%) 1 (20%)

V 1 0 0 0

Всего 107 26 (24%) 17 (65%) 9 (35%)

Примечание. <*> — доля рассчитана от числа пациентов с уровнем GMFCS до СДР; <**> — доля рассчитана от числа пациентов с орто-
педической операцией после СДР. СДР — селективная дорзальная ризотомия; GMFCS — Gross Motor Function Classification System 
(система классификации больших моторных функций).

Note. <*> — ratio calculated from patients with different GMFCS levels before SDR; <**> — ratio calculated from patients with different GMFCS 
levels after SDR. SDR (СДР) — selective dorsal rhizotomy; GMFCS — Gross Motor Function Classification System.
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ентов со спастической диплегией (GMFCS III) в сроки от 

6 до 12 мес после операции также отмечены нарастание 

спастичности в отдельных мышцах ног у 6 из них и появ-

ление показаний к ботулинотерапии у 1 пациентки [22]. 

По нашим данным, в сроки от 1,5 до 36 мес после СДР 

ботулинотерапия потребовалась каждому пятому (22,4%) 

ребенку, что втрое ниже потребности в БТА до СДР 

(66,4%). Таким образом, наши результаты подтверждают 

сохранение потребности в проведении антиспастическо-

го лечения после СДР, хотя и у меньшей доли больных. 

Большой разброс в публикациях сведений о частоте при-

менения ботулинотерапии после СДР, по всей видимости, 

связан с различиями в возрасте проведения и технике 

операции, исходных параметрах пациентов и сроках 

наблюдения.

СДР затрагивает преимущественно тонус мышц ног, 

тогда как для большинства пациентов с двусторонними 

формами ДЦП характерно вовлечение в патологический 

паттерн и мышц рук [28]. Однако, по нашим данным, 

у большинства пациентов (83,3%), получивших ботули-

нотерапию после СДР, инъекции БТА были выполнены 

в мышцы ног. При этом около половины родителей этих 

пациентов (45%) отметили неэффективность ботулино-

терапии. В числе причин можно выделить несовпадение 

ожиданий родителей с объективными возможностями 

метода, погрешности в выборе мышц-мишеней и доз 

препарата, неоптимальную технику проведения инъек-

ций. Вместе с тем, наиболее значимым, на наш взгляд, 

является фактор формирования и накопления вторичных 

изменений в мышцах и ортопедических деформаций на 

фоне предшествующей спастичности [6]. Медиана воз-

раста пациентов в исследовании на момент СДР состав-

ляла 5 лет, что означает, что у части пациентов к опера-

ции уже могли быть сформированы укорочения мышц, 

наиболее часто вовлекаемых в паттерн спастичности 

(икроножные и камбаловидные мышцы, медиальные 

хамстринги (полусухожильная и полуперепончатая мыш-

цы), тонкая мышца) [29]. У детей в нашем исследовании 

именно эти мышцы были чаще других целевыми для 

ботулинотерапии, редко — аддукторы бедер. Иными 

словами, инъекции БТА в мышцы ног после СДР не могут 

быть абсолютно объективным критерием рецидива 

спастичности после операции, поскольку не только спас-

тичность, но и вторичные изменения мышц способны 

приводить к патологическим установкам. Это подразу-

мевает необходимость тщательной дифференциации 

динамического и фиксированного компонентов двига-

тельных ограничений в мышцах ног у пациентов, пере-

несших СДР, во избежание неоправданного назначения 

ботулинотерапии и для свое временного перехода к орто-

педическим хирургическим методам коррекции.

В большинстве ранее опубликованных работ целевые 

мышцы для ботулинотерапии после СДР либо не упомина-

ются [19, 20, 24], либо упоминаются икроножные, полу-

сухожильная и полуперепончатая мышцы [15, 23]. Также 

отмечаются случаи рецидива спастичности в аддукторах 

бедер и прямой мышце бедра [21, 22]. Мы не обнаружи-

ли сообщений об инъекциях БТА в верхние конечности 

с анализом целевых мышц для ботулинотерапии, хотя 

именно мышцы рук, на наш взгляд, могут оставаться 

потенциальными мишенями для продолжения коррекции 

спастичности у пациентов с ДЦП, перенесших СДР. 

В работе E.A. Hurvitz и соавт. миорелаксанты после 

СДР назначали 38% больных, баклофеновая помпа 

была установлена 15% пациентов [20]. В наблюдении 

за 95 пациентами после СДР в течение 20–28 лет 

T.S. Park и соавт. отметили использование антиспастиче-

ских пероральных препаратов у 22% больных, установку 

баклофеновой помпы в 3% случаев [14]. В нашей выбор-

ке пациентов только один продолжил принимать ранее 

(до СДР) назначенный баклофен. Учитывая высокую долю 

детей с GMFCS IV–V (23; 21,5%), можно констатировать, 

что пациенты, нуждающиеся в системном антиспастиче-

ском лечении [30], в период настоящего исследования не 

получали его в полной мере. С другой стороны, различия 

в частоте использования пероральных и интратекально-

го миорелаксантов в нашей и ранее описанных группах 

пациентов могут быть связаны с разницей в возрасте. 

В нашем исследовании медиана возраста составляла 

5 лет, тогда как в упомянутых выше работах изучали лече-

ние подростков и взрослых с ДЦП.

Известно, что после СДР у детей с ДЦП сохраняется 

потребность и в ортопедической коррекции. В нашем 

исследовании после СДР хотя бы одна ортопедиче-

ская операция была проведена в течение от 3,5 до 

34 мес (медиана — 14,8 мес) у каждого четвертого 

ребенка (24,3%), в большинстве случаев (65,4%) на 

мягких тканях (удлинение или пластика мышц и сухо-

жилий нижних конечностей), в каждом третьем случае 

(34,6%) для коррекции вторичной деформации стоп  

и/или тазобедренных суставов проведены сочетанные 

мягкотканные и костные операции. В исследовании 

E.A. Bolster и соавт. ортопедические операции требова-

лись 16 (55%) из 29 пациентов в течение от 2 до 9 лет 

после СДР (в среднем через 4 года 11 мес). Четверым 

детям потребовались две повторные операции [23]. 

В наблюдении P.E. van Schie и соавт. ортопедические 

вмешательства были проведены 10 (30%) из 33 пациен-

тов спустя 2–7 лет после СДР (в среднем 4 года 4 мес). 

Большинство из них (8 из 10) были с GMFCS III [15]. По 

данным R.W. Dudley и соавт., мягкотканные операции 

после СДР были выполнены у 17 (19,3%) из 88 пациен-

тов, сочетанные мягкотканные и костные операции — 

еще у 8 (9,1%) [19]. В исследовании T.S. Park и соавт. 

после СДР ортопедические вмешательства потребова-

лись 57% пациентов [14]. E.A. Hurvitz и соавт. упоминают 

еще больший процент ортопедических операций после 

СДР — 74%, из которых 63% — мягкотканные и 36% — 

с вовлечением бедра [20]. Высокая частота ортопеди-

ческих операций в последнем исследовании, вероятно, 

обусловлена как более старшим возрастом пациентов 

(6 ± 3,9 года), когда у части из них уже успевают сфор-

мироваться вторичные ортопедические деформации, так 

и длительным сроком послеоперационного наблюдения 

(в среднем около 20 лет). В своем исследовании мы не 

оценивали наличие показаний к ортопедическим опера-

циям до СДР, но относительно ранние сроки ортопедиче-

ских вмешательств свидетельствуют о том, что пациенты 

проходили СДР, уже имея сформированные контрактуры 

и откладывая вмешательство до устранения выражен-

ной спастичности. Таким образом, как по нашим данным, 

так и по наблюдениям зарубежных коллег, СДР не избав-

ляет от необходимости проведения ортопедических опе-

раций, но, вероятно, снижает их количество и увеличи-

вает возраст первого вмешательства, что потенциально 

уменьшает риск рецидива [7, 24]. Операции включают 

в себя как удлинение сухожильно-мышечного аппарата 

нижних конечностей, так и корректирующие остеотомии 

стоп, костей голеней, бедер и таза. 

Особенностью выборки нашего исследования являет-

ся высокая доля среди мягкотканных операций (в 11 из 

17 случаев) малоинвазивных вмешательств (по методу 

Ульзибата, SPML, подкожной ахиллотомии). С одной сто-

роны, эти методы привлекательны для пациентов своей 
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малой травматичностью и быстрыми сроками послеопе-

рационного восстановления. С другой — они не позволя-

ют одномоментно скорректировать костные деформации 

(подвывихи и вывихи, патологические ротации костей), 

что не обеспечивает оптимального результата для 

ряда пациентов и, вероятно, повышает риск рецидива 

и повторных вмешательств, что отмечено нами в одном 

случае у пациента, перенесшего две повторные операции 

по методу Ульзибата за короткий срок наблюдения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Известно, что СДР обеспечивает снижение спастич-

ности в нижних конечностях у пациентов с ДЦП. Нами 

показано, что у части пациентов после СДР сохраняется 

или формируется необходимость применения дополни-

тельных методов коррекции спастичности и ортопедиче-

ских деформаций, в том числе в связи с ростом ребенка. 

По нашим данным, наиболее частыми мышцами-мише-

нями для ботулинотерапии в нижние конечности после 

СДР были: икроножная, тонкая, полусухожильная и полу-

перепончатая, реже — камбаловидная мышца и аддук-

торы бедра; в верхние конечности: круглый пронатор 

и двуглавая и/или плечевая мышцы. Из ортопедических 

операций после СДР преимущественно проводились мяг-

котканные вмешательства, реже — сочетанные мяг-

котканные и костные операции. Таким образом, после 

СДР сохраняется актуальность контроля спастичности 

и ортопедического статуса пациентов. Полученные дан-

ные могут служить ориентиром при планировании орто-

педического наблюдения и ботулинотерапии у пациентов, 

перенесших СДР.
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