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Резюме
Введение. Детский церебральный паралич является важной медико-социальной проблемой, приводящей 

к детской инвалидности. В данной части научного обзора изложены подходы к диагностике и лечению спа-
стических форм детского церебрального паралича.

Цель. Анализ мировой литературы по основным аспектам диагностики и лечения детского церебрально-
го паралича. 

Материалы и методы. Поиск литературных источников в открытых электронных базах PubMed  
и eLIBRARY за весь доступный в этих базах период. 

Результаты и обсуждение. Объективные методы диагностики остаются основополагающими во врачеб-
ной практике. Вместе с тем современной тенденцией является все более широкое применение биомеханиче-
ских методов контроля за пациентом.

Несмотря на экспоненциальный рост числа исследований за последние двадцать лет, отсутствует этио-
тропное лечение детского церебрального паралича, в связи с чем решением данной проблемы занимается 
междисциплинарная команда специалистов. В арсенале ортопеда представлены консервативные и хирур-
гические методы лечения, направленные на устранение патологических установок и деформаций конеч-
ностей и позвоночника, улучшение общей двигательной функции больного. 

По данным мировой литературы, большой научно-практический интерес представляют различные ва-
рианты комбинаций ортезирования, гипсования и применения ботулинического токсина типа А. Совре-
менная ортопедическая хирургия стремится к одномоментной коррекции деформаций на различных уров-
нях.

Анализ взглядов на лечение через призму доказательности продемонстрировал эффективность незначи-
тельного количества применяемых вмешательств, тогда как эффективность значительной части этих мето-
дов не доказана. 

Выводы. Анализ литературных источников продемонстрировал рост числа публикаций, углубляющих 
научные знания о разных аспектах детского церебрального паралича. Вместе с тем остаётся значительное 
количество вопросов, требующих уточнения и более детального исследования. Таким образом, очевидна ак-
туальность дальнейшего изучения особенностей детского церебрального паралича и разработки подходов  
к ведению пациентов с данной патологией. 
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Function Classification System (GMFCS), деформации, ортопедия, хирургия, ортезы.
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Введение / Introduction

Актуальность проблемы детского церебрального 
паралича (ДЦП) обусловлена высокой частотой дет-
ской неврологической инвалидности на фоне высо-
кой частоты встречаемости ДЦП в педиатрической 
популяции, в настоящее время данное заболевание 
продолжает оставаться одной из важных социально 
значимых проблем. 

В представленной части научного обзора рас-
смотрены вопросы диагностики и лечения спасти-
ческих форм ДЦП.

Цель / Aim

Целью научного обзора является анализ миро-
вой литературы по различным аспектам диагно-
стики и лечения ДЦП. 

Материалы и методы /  
Materials and methods

Поиск литературных источников в открытых 
электронных базах PubMed и eLIBRARY за весь 
дос тупный в этих базах период. 

Критерии включения: наличие полнотекстовых 
источников и структурированного материала. 

Критерии исключения: тезисы докладов, клини-
ческие примеры, исследования, имеющие признаки 
дублирования. В случае наличия таких статей выби-
рали более поздний по дате публикации источник.

Результаты и обсуждение /  
Results and discussion

Диагностика. В диагностике нейромышечных 
нарушений у пациентов с детским церебральным 
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Abstract
Introduction. Cerebral palsy is an important medical and social problem that leads to childhood disability. This 

part of the review is dedicated to approaches to the diagnosis and treatment of spastic forms of cerebral palsy.
Aim. Analysis of the world literature on the main aspects of cerebral palsy. 
Materials and methods. Searching for literature sources in open electronic databases PubMed and eLIBRARY for 

the entire period available in these databases. 
Results and discussion. Objective diagnostics remain fundamental in medical practice, however, the current 

trend is an increasing use of biomechanical methods of patient control.
Despite the exponential growth in the number of studies over the past twenty years, there is no causal treatment 

for cerebral palsy, so an interdisciplinary team of specialists is working to solve this problem. The orthopedist’s 
arsenal includes conservative and surgical methods of treatment aimed at eliminating pathological settings and 
deformities of the limbs and spine, improving the overall motor function of the patient.

According to the world literature, various variants of combinations of orthosis, casting and the use of type A 
botulinum toxin are of great scientific and practical interest. Modern orthopedic surgery tends to the simultaneous 
correction of deformities at various levels. 

Analysis of views on treatment through the prism of evidence has demonstrated the effectiveness of a small 
number of interventions, while the effectiveness of a significant part of these methods has not been proven. 

Summary. The analysis of literary sources has shown an increase in the number of publications that deepen 
scientific knowledge about various aspects of cerebral palsy. However, there is still significant number of issues that 
require clarification and more detailed research. Thus, the relevance of further study of the features of cerebral palsy 
and the development of approaches to the management of patients with this pathology is obvious.
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(GMFCS), deformities, orthopedics, surgery, orthoses

Publication ethics. The research was approved by the ethics committee of the Federal State Budgetary Institution 
“Federal Scientific Centre of Rehabilitation of the Disabled n. a. G.A. Albrecht” of the Ministry of Labour and Social 
Protection of the Russian Federation and were carried out in accordance with the ethical standards set out in the 
Declaration of Helsinki.

Conflict of interest. No conflict of interest information available.
Source of financing. State budget financing.
Information about the personal contribution of the authors: Dzhomardly EI — literature analysis, writing the 

basic text of the article, stage and final editing of the article. Koltsov AA — concept and design of the study, staged 
and final editing of the article.

Received: 12.05.2021
Accepted for publication: 07.06.2021



Original researches

17PhYsical and rehabilitation medicine 2021  Vol. 3  No. 2

параличом используют субъективный (клиниче-
ский) и объективные методы.

Клинический осмотр включает оценку уровня 
спастичности, мануальных навыков, глобальных 
моторных функций пациента, антропометриче-
ских и гониометрических характеристик. 

С целью анализа глобальных моторных функ-
ций пациента применяют классификацию GMFCS 
(Gross Motor Function Classification System), кото-
рая учитывает ограничение уровня двигательной 
активности, соотнесенной с возрастом ребенка, 
что позволяет получить более объективную ин-
формацию о состоянии двигательных функций ре-
бенка относительно их возможных значений для 
данного возраста при определенной тяжести про-
явлений ДЦП. По этой классификации выделяют 
пять уровней двигательной активности пациента 
(таблица 1) [1].

С целью оценки моторики верхних конечно-
стей ребёнка применяют систему классификации 
мануальных навыков (Manual Ability Classification 
System, MACS), которая разработана по аналогии 
с классификацией GMFCS и также имеет 5 уров-
ней. Классификация MACS оценивает только дву-

ручную деятельность у детей с разными формами 
ДЦП в повседневной жизни, и ее результаты хоро-
шо соотносятся с показателями оценки глобаль-
ных моторных функций по GMFCS (таблица 1). 

Одним из преимуществ этих классификаций 
является то, что они не требуют использования 
специального оборудования либо компьютерных 
программ, обучения и лицензирования для их ис-
пользования, значительного количества времени 
для исследования и готовности к сотрудничеству 
со стороны испытуемого. В то же время, исходя из 
названия, мы понимаем, что GMFCS и MACS явля-
ются классификациями, но по опыту мы видим, 
что они прежде всего представляют собой диагно-
стические шкалы, позволяющие определить сте-
пень соответствующих нарушений. 

Оценка спастичности, безусловно, является 
фундаментальным параметром, определяющим 
общий статус пациента со спастическими фор-
мами ДЦП. В настоящее время в клинической 
практике широко применяются две простые и ин-
формативные шкалы: модифицированная шкала 
спастичности Эшворта (Modified Ashworth Scale) и 
шкала Тардье (Tardieu) [2, 3]. 

Таблица 1 / Table 1
Классификация нарушений глобальных моторных функций и мануальных навыков / 

Classification of disorders of gross motor functions and manual skills

Gross Motor Function Classification System 
(GMFCS)

Уровень / 
Level

Manual Ability Classification System
(MACS)

Ходьба без ограничений /  
Walking without limitations

1 Ребёнок захватывает предмет успешно 
и с легкостью, но при этом отмечается 
незначительное ограничение скорости  
и неаккуратность/неточность манипуляций 

Ходьба с ограничениями /  
Walking with limitations

2 Ребёнок захватывает большинство 
предметов с незначительным ограничением 
качества и/или скорости 

Ходьба с использованием ручных 
приспособлений для передвижения /  
Walking with the use of hand-held devices  
for movement

3 Ребёнок удерживает предмет с трудом, 
нуждается в помощи со стороны, чтобы 
подготовиться к захвату объекта и/или  
к приспособлению для этого окружающей 
обстановки

Самостоятельное передвижение 
ограничено, могут использоваться 
моторизованные средства передвижения /  
Independent movement is restricted, 
motorized vehicles can be used

4 Ребёнок может захватить ограниченное 
число предметов, простых для манипуляции, 
в адаптированной ситуации 

Перевозка в ручном инвалидном  
кресле-коляске / Transported in a manual 
wheelchair

5 Ребёнок не захватывает объект и имеет 
тяжелое стойкое ограничение даже в простых 
движениях, нуждается в тотальной помощи 
со стороны
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Таблица 2 / Table 2
Модифицированная шкала спастичности Эшворта / Modified Ashworth Scale

Балл / Score Мышечный тонус / Muscle tone

0 Нет повышения

1 Легкое повышение тонуса, ощущаемое при сгибании или разгибании сегмента 
конечности в виде незначительного сопротивления в конце движения

1+ Легкое повышение мышечного тонуса, которое проявляется минимальным 
сопротивлением мышц менее чем в половине всего объема движений

2 Незначительное повышение тонуса в виде сопротивления, возникающего  
после выполнения не менее половины объема движения

3 Умеренное повышение тонуса, выявляющееся в течение всего движения,  
но не затрудняющее выполнение пассивных движений

4 Значительное повышение тонуса, затрудняющее выполнение пассивных движений

5 Пораженный сегмент конечности фиксирован в положении сгибания или разгибания

Модифицированная шкала Тардье отличается 
от шкалы Эшворта тем, что она основана на из-
менении динамического угла в суставе, что может 
быть применено к большинству суставов и исполь-
зоваться в качестве количественной оценки спа-
стичности. Для измерения динамического компо-
нента производят движение в суставе так быстро, 
как только возможно на протяжении полного диа-
пазона движения. Угол в суставе, при котором про-
исходит первое «схватывание» мышцы (когда вы-
зывается рефлекс на растяжение), определяется как 
AV1. Угол полного пассивного движения в суставе 
определяется как AV2. Разница между углами AV2  
и AV1 (DAV) отражает потенциал движения, воз-
можный для ребенка. Измерение по шкале Тардье 
имеет большое практическое значение в диффе-
ренцировке спастичности и контрактуры [4].

Для оценки вторичных ортопедических дефор-
маций применяют значительное количество кли-
нических тестов: Сильвершельда (Silfverskiold), 
Рут-Эли (Root-Ely), Крейга (Craig), Trochanteric 
prominence test и другие [5, 6, 7, 8, 9]. Одним из пер-
вых и наиболее известных клинических тестов яв-
ляется трицепс-тест Сильвершельда (Silfverskioldʼs 
test), описанный в 1924 г. [5]. За прошедшие почти 
сто лет этот тест не потерял своей актуальности  
в дифференциальной диагностике участия икро-
ножной и камбаловидной мышц в формировании 
эквинусной деформации стопы. Принцип теста 
основан на изменении расстояния между прок-
симальной и дистальной точками прикрепления 
икроножной и камбаловидной мышц [5].

Стоит заметить, что клинические тесты и шкалы 
являются первичным и незаменимым инструмен-
том для врача, так как позволяют сразу ответить 
на многие вопросы. В то же время в подавляющем 
большинстве случаев возникает необходимость  

в использовании объективных (инструменталь-
ных) методов исследования: лучевых, нейрофи-
зиологических, биомеханических. По назначению 
выделяют нейровизуализирующие методы (МРТ, 
ЭЭГ, ЭНМГ, нейросонография и др.), направленные 
на диагностику и контроль динамики основного 
неврологического заболевания, и методы ортопе-
дической диагностики. 

Среди всех методов второй группы, лидирую-
щее место занимает рентгенологический, приме-
няемый, в первую очередь, для оценки состояния 
тазобедренных суставов. Именно рентгенологи-
ческая диагностика составляет основу различных 
программ наблюдения за состоянием тазобедрен-
ных суставов (ТБС) [10]. Первая такая программа 
была создана в Швеции (1994). Согласно данным 
ряда авторов, введение этой программы в клини-
ческую практику способствовало снижению ча-
стоты вывихов головки бедренной кости с 9 % до 
0,5 % [11, 12]. По аналогичному принципу в 2008 г.  
была создана австралийская модель наблюдения 
за состоянием ТБС, в 2012 г. — британская [10]. 
Согласно этим программам, частота рентгеноло-
гического исследования тазобедренных суставов  
у детей с ДЦП может быть до двух раз в год, в зави-
симости от возраста и уровня нарушения глобаль-
ных моторных функций (GMFCS) ребенка [11].

Рентгенологический метод в диагностике дру-
гих сегментов скелета пациента с ДЦП применяет-
ся по индивидуальным показаниям, чаще в пред- 
и послеоперационных периодах, для определения 
метода и объема хирургического вмешательства  
и его контроля, а также по показаниям для назна-
чения и контроля ортезирования. 

Такие современные инструментальные мето-
ды, как МРТ, УЗИ и др. в диагностике ортопедиче-
ских нарушений используются достаточно редко, 
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например, с целью дополнения результатов рент-
генологического исследования.

Важно отметить, что метод УЗИ в клинической 
практике как невролога, так и ортопеда, исполь-
зуется не только в качестве диагностического, но 
и в качестве навигационного инструмента, на-
пример, для введения ботулинического токсина 
типа А в мышцы верхних и нижних конечностей 
[13].

В современных условиях все чаще применяют-
ся различные биомеханические методы оценки 
функциональных нарушений у больных с ДЦП.  
В нашей стране долгое время эта область диагно-
стических возможностей представляла интерес 
только для научных исследований, и практическое 
применение его было незначительным [14]. В то 
же время за рубежом биомеханические методы 
диагностики представляли и представляют собой 
мощный исследовательский инструмент для орто-
педов, неврологов и др. 

Сегодня для оценки функциональных возмож-
ностей детей с ДЦП существуют десятки биомеха-
нических методов, которые можно разделить на 
следующие группы: методы регистрации взаимо-
действия стопы с опорной поверхностью, методы 
оценки сохранения центра массы тела в ортоста-
тическом положении, методы изучения биопотен-
циалов мышц, видеоанализ походки. 

К первой группе методов относят подографию 
и бароподографию. Подография является одним 
из наиболее старых и в то же время часто приме-
няемых до сих пор методов регистрации взаимо-
действия стопы с опорной поверхностью. Суть ис-
следования заключается в получении отпечатков 
плантарной поверхности стопы в статике. Если 
раньше для этого приходилась смазывать стопы 
красителем и получать отпечатки после опоры на 
бумагу или иную специальную поверхность, то 
сегодня для получения отпечатков и их анализа 
применяют различные программно-аппаратные 
комплексы [15].

Бароподография анализирует взаимодействие 
стопы с опорой в динамике, т.  е. распределение 
давления по плантарной поверхности стопы не-
посредственно либо под подошвой обуви (реже). 
Измерение осуществляют с помощью матричных 
измерителей давления в виде ковриков, дорожек 
или измерителей-стелек, которые вкладывают не-
посредственно между ложементом обуви и план-
тарной поверхностью стопы [16, 17, 18, 19]. 

Анализ баланса нагрузок в ортостатической 
позе осуществляется с помощью различных ди-
намометрических платформ. На наш взгляд, этот 
метод является ценным как для первичной диа-
гностики, так и для объективизации контроля эф-
фективности различных лечебных и реабилитаци-
онных мероприятий.

Вместе с тем современные биомеханические 
возможности позволяют получать информацию 
не только о локальных, но и о глобальных наруше-
ниях (пространственно-временных, кинематике  
и др.). Для этого применяются различные вариан-
ты видеоанализа. Принципиально все доступные 
варианты видеоанализа можно разделить на без-
маркерный и маркерный. Первый вариант осно-
ван, как правило, на программном обеспечении 
Kinect и является наиболее доступным по стоимо-
сти. Но в то же время его применение в качестве 
диагностического инструмента является дискута-
бельным. Вместе с тем за рубежом «золотым стан-
дартом» является применение маркерного виде-
оанализа, который является наиболее точным на 
сегодняшний день. Однако у данного метода име-
ются существенные ограничивающие факторы его 
практического применения: низкая доступность, 
длительность и трудоёмкость подготовки испыту-
емого к исследованию, обработка данных. 

Резюмируя раздел диагностики, необходимо 
упомянуть, что для унифицирования полученных 
данных и представления целостной характеристи-
ки пациента, как в пределах страны, так и на меж-
дународном уровне, в настоящее время в клини-
ческой практике активно начинают использовать 
Международную классификацию функционирова-
ния жизнедеятельности (МКФ) [20]. Она представ-
ляет собой многоцелевую классификацию, в кото-
рой определены категории для описания здоровья 
и связанных с ним состояний, включая средовые  
и личностные факторы. 

Лечение. На современном этапе развития ме-
дицины не существует этиотропного лечения 
ДЦП, способного радикально устранить проблему.  
В связи с этим лечение/реабилитация пациентов  
с ДЦП требует комплексного междисциплинарно-
го подхода с применением современных консер-
вативных, в том числе медикаментозных, и хирур-
гических методов лечения [21].

Неврологи проводят патогенетическую лекар-
ственную терапию: назначение пероральных ан-
тиспастических препаратов (баклофен, мидокалм, 
диазепам, толперизон в случае неэффективности 
первых) [22, 23], введение ботулинического токси-
на типа А для снижения локальной спастичности, 
а также лечение сопутствующих неврологических 
нарушений, в частности эпилепсии. 

Нейрохирурги в свою очередь проводят оператив-
ное лечение спастичности и фармакорезистентных 
форм судорожного синдрома. Основными нейро-
хирургическими методами лечения спастичности 
являются [24, 25, 26]:

– частичное пересечение волокон в перифери-
ческих нервах, направляющихся к мышцам (селек-
тивная невротомия), или задних корешков спинного 
мозга (селективная дорзальная ризотомия — СДР);
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– разрушение нервных проводников внутри 
спинного мозга или в области входа нервных во-
локон в спинной мозг;

– чрескожная радиочастотная деструкция за-
дних ганглиев.

Нейрохирурги также выполняют операции  
с применением хирургической нейромодуляции:

– имплантацию систем для хронической элек-
тростимуляции головного и спинного мозга; 

– имплантацию помп для хронической интра-
текальной инфузии лекарственных средств.

Выбор варианта нейрохирургического вмеша-
тельства определятся как общехирургическими 
показаниями, так и функциональными возмож-
ностями ребенка с ДЦП. Если по первому имеет-
ся устоявшееся мнение, то по второму мнения 
разнятся. В частности, анализ литературных ис-
точников по требованиям к функциональным 
возможностям пациента для проведения дор-
зальной ризотомии продемонстрировал нали-
чие двух школ. Приверженцы первой отмечают 
целесообразность дорзальной ризотомии у детей  
с уровнем глобальных моторных функций  
GMFCS 2 и GMFCS 3. Так, Summers J. et al. сообщают, 
что селективная дорзальная ризотомия повышает 
функциональные возможности и качество жиз-
ни детей с ДЦП с уровнями нарушения глобаль-
ных моторных функций GMFCS 2 и GMFCS 3 [27]. 
Bolster E.A. et al. на основании 5-летнего и 10-лет-
него послеоперационного наблюдения сообщают, 
что ни один из детей с уровнями GMFCS 1–3 не по-
казал ухудшения общей двигательной функции по 
сравнению с послеоперационными показателями. 
Принимая это во внимание, авторы сообщают, что 
использованные критерии отбора, в том числе по 
уровню нарушения глобальных моторных функ-
ций, были адекватными [28]. 

При этом представители второй школы при-
держиваются иного мнения и сообщают о значи-
мости селективной дорзальной ризотомии у детей 
с уровнем глобальных моторных функций GMFCS 
4 и GMFCS 5. Так, по мнению групп исследовате-
лей (Ingale H., 2016; D’Aquino D., 2018), селективная 
дорзальная ризотомия представляет собой эффек-
тивный вариант лечения для пациентов с GMFCS 
4–5 и рациональную альтернативу интратекаль-
ной баклофеновой помпе [29, 30]. 

Дискутабельным остается такой значимый со-
ставляющий критерия отбора, как возраст. Так, 
Kim H.S. et al. сообщают, что пациенты, имеющие 
через год после операции СДР удовлетворитель-
ный результат (снижение тонуса в нижних конеч-
ностях, улучшение двигательных функций и/или 
повседневной автивности), были младше, чем 
дети с неудовлетворительным результатом [31]. 
Вместе с тем в более поздних работах A.L. Josenby 

[32] не выявил корреляционной связи между воз-
растом и исходом СДР ни через год, ни через 10 лет.  
По мнению O›Brien D.F. [33], у детей, способных 
осуществлять самостоятельную опору и пере-
движение, частота последующих ортопедических 
операций после СДР снижается, если нейрохирур-
гическое вмешательство выполнено в возрасте от 
2 до 5 лет. 

В арсенале ортопеда представлены различ-
ные консервативные и хирургические методы 
лечения, направленные на устранение патологи-
ческих установок и деформаций конечностей и 
позвоночника. 

Традиционно в качестве консервативных ме-
тодов лечения ортопедами используется гипсо-
вание и ортезирование. Последние несколько 
десятилетий этот список дополнился еще одним 
методом — ботулинотерапией. Вместе с тем при-
менение каждого из этих методов по отдельности 
уже достаточно хорошо изучено. Более того, по 
данным мировой литературы, большой научно-
практический интерес представляют различные 
варианты комбинаций ортезирования, гипсо-
вания и применения ботулинического токсина  
типа А [34, 35, 36].

Так, по данным Booth M.Y. et al., гипсование  
с последующим введением препарата ботули-
нического токсина более эффективно, чем про-
сто гипсование [35]. По мнению разных авторов  
(Booth M., 2003; Park E.S., 2010; Dursun N., 2017), 
использование ботулинического токсина с после-
дующим гипсованием позволяет достичь более за-
метного и  устойчивого результата по сравнению  
с монотерапией препаратом ботулинического ток-
сина А [35, 36, 21].

Вместе с тем есть единичные публикации  
(Kay R.M., 2004), сообщающие о том, что лечение 
эквинусной деформации с использованием ком-
бинации BTX-A и этапного гипсования сопрово-
ждается ранним развитием рецидива спастич-
ности и деформации по сравнению с этапным 
гипсованием [37]. 

Вместе с тем, как известно, спустя 3–4 мес. по-
сле введения препарата BTX-A, в мышцах про-
текает процесс реиннервации. К тому времени, 
как правило, заканчиваются процедуры этапного 
гипсования. Следует отметить, что процесс реаби-
литации детей с ДЦП является длительным и не-
прерывным. В связи с этим мы выполнили поиск 
работ, в которых было бы исследовано ведение 
больных после курса терапии BTX-A в сочетании 
с гипсованием. К сожалению, мы встретили лишь 
одну публикацию, в которой авторы схематично 
продемонстрировали все эти этапы консерватив-
ного лечения, включая ортезирование, на приме-
ре одной пациентки 6 лет (рисунок 1) [38].



Original researches

21PhYsical and rehabilitation medicine 2021  Vol. 3  No. 2

В то же время авторы в заключение сообщают 
о положительном влиянии введения ботулиниче-
ского токсина в комбинации с этапным гипсовани-
ем и физиотерапией в краткосрочном периоде на 
походку и спастичность, при этом не акцентируют 
внимание на ортезировании. Увеличение ампли-
туды движения в голеностопном суставе авторы 
объясняют повышением гибкости/мобильности 
стопы, а не изменением морфологии икроножной 
мышцы. Интересно, что результаты, полученные 
на этапном контрольном обследовании, проведен-
ном на 26-й неделе после инъекции BTX-A, про-
демонстрировали, что достигнутая мобильность 
стопы не была сохранена, так же как спастичность 
и амплитуда движения в голеностопном суставе 
[38]. Этот факт еще раз подчеркивает значимость 
принципа непрерывности в лечении детей с ДЦП, 
которая достигается, в том числе, за счет использо-
вания технических средств реабилитации, особен-
но ортезов.

Нередко в начале или на этапе консервативного 
лечения, как по медицинским, так и по парамеди-
цинским причинам, возникает необходимость хи-
рургического вмешательства. 

Все ортопедические хирургические вмешатель-
ства глобально делят на три группы:

1. Превентивные — это, как правило, менее 
травматичные операции, целью которых является 
предупреждение развития более тяжелых и инва-
лидизирующих деформаций, в первую очередь,  
с целью предотвращения прогрессирования под-
вывиха и развития вывиха головок бедренных кос-
тей (миотомия аддукторов бедер) [39, 40].

2. Реконструктивные — это основная группа 
операций. Условно все эти операции можно раз-
делить на вмешательства на мягких тканях (пере-
сечение, удлинение, транспозиция сухожилий), 
костных структурах (различные варианты осте-
отомии, артродеза, костной ауто- или аллотран-
сплантации) и комбинированные [41, 42]. 

3. Паллиативные вмешательства достаточно 
редки и выполняются, как правило, у крайне тя-
желых больных. В большинстве случаев цель таких 
операций — достижение максимального результа-

та с минимальным периоперационным риском. 
Основными методами паллиативного оператив-
ного лечения являются проксимальная артро-
пластическая резекция бедра, вальгизирующая 
остеотомия проксимального отдела бедра в соче-
тании с резекцией головки бедра или без таковой 
[43, 44, 45].

Современная ортопедическая хирургия паци-
ентов с ДЦП движется в направлении одномомент-
ных многоуровневых вмешательств (англ. — single-
event multilevel surgery, SEMLS). На наш взгляд, 
это оправданно как с точки зрения биомеханики, 
ввиду того, что опорно-двигательный аппарат че-
ловека представляет собой сложную замкнутую 
биокинематическую цепь, так и «возрастными пе-
риодами» формирования деформаций. 

По мнению Aslan A. еt al. [46], по результатам 
сравнительного анализа между одномоментными 
многоуровневыми вмешательствами и поэтапны-
ми операциями выявлено  положительное влия-
ние SEMLS-хирургии на походку, позу и функци-
ональную активность ребенка. Удовлетворённость 
родителей результатами лечения  также была 
выше в первой группе.

Langerak N.G. et al. [47] сообщают, что пациенты 
со спастическими формами ДЦП, которым были 
выполнены множественные хирургические вме-
шательства на «интервальной основе», спустя 15 и 
более лет имеют сгибательные контрактуры в ко-
ленных и тазобедренных суставах, внутреннюю 
ротацию нижних конечностей, низкую скорость 
ходьбы, тогда как последующее лечение этих паци-
ентов методом одномоментного многоуровневого 
вмешательства показывает хорошие результаты. 

Методы физической реабилитации, особен-
но в России, широко применяются в рамках ком-
плексного медицинского лечения детей с ДЦП  
и традиционно представлены массажем, лечеб-
ной гимнастикой, аппаратной кинезиотерапией,  
в ряде центров — роботизированной механоте-
рапией с использованием высокотехнологичных 
программно-аппаратных комплексов, в том числе 
основанных на принципе биологической обрат-
ной связи [48, 49].

Рис. 1. Схема временной шкалы оценки и лечения (ботулинический токсин А, этапное гипсование, 
ортезирование и физиотерапия) [38] 

Figure 1. Timeline of assessment and treatment (NeuroToxin-A, serial casting, and physiotherapy) [38] 
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Вместе с тем не секрет, что в последние годы 
медицина стремится к все более и более высокому 
уровню доказательности, что особенно актуально 
для лечения пациентов со сложными и систем-
ными заболеваниями, затрагивающими одновре-
менно различные функции и системы организма, 
в том числе с детским церебральным параличом. 
С учетом вышесказанного неудивительно, что для 
лечения/реабилитации таких детей в литературе 
описано более полутора сотен методов. 

Очевидно, что все методы невозможно реали-
зовать у каждого конкретного пациента, в связи  
с этим вся информация требовала систематизации 
с точки зрения эффективности. Первая такая гло-
бальная работа была проведена в 2013 г. группой 
австралийских исследователей во главе с I. Novak.  
В этой работе с точки зрения доказательной меди-
цины проанализированы 118 методов воздействия 
на пациента, тогда как через 7 лет эта же группа 
авторов представила результаты анализа уже 182 
манипуляций [50]. Значительное повышение чис-
ла анализируемых методов и манипуляций отчасти 
было связано с тем, что в исследование авторы вклю-
чили большую группу профилактических мер [51].

Авторы разделили все проанализированные 
вмешательства на три группы в зависимости от 
уровня доказательности и в качестве наглядной 
иллюстрации использовали трехуровневую цве-
товую кодировку светофора (англ. – Evidence Alert 
Traffic Light System), которая рекомендует порядок 
действий для применения доказательств в кли-

нической практике (рисунок 2). Зеленый цвет оз-
начает доказанную, желтый цвет — неясную или 
противоречивую эффективность вмешательства, 
тогда как красный указывает на то, что метод бес-
полезен или может нанести вред. 

Так, согласно этим исследованиям, для сниже-
ния спастичности доказанным является приме-
нение ботулинического токсина, интратекального 
баклофена, диазепама и селективной дорзальной 
ризотомии. Для профилактики и устранения ран-
них/умеренных контрактур в краткосрочной пер-
спективе эффективно этапное гипсование, эффект 
которого может быть усилен при его проведении 
через четыре недели после инъекций ботулиниче-
ского токсина на фоне сниженной спастичности. 
Также высокую доказательную базу имеет прове-
дение активной и целенаправленной силовой тре-
нировки сразу после этапного гипсования. Однако 
при формировании или длительном существова-
нии фиксированной контрактуры более 20° этап-
ного гипсования недостаточно — потребуется хи-
рургическое вмешательство.

Важно, что данный подход позволяет не только 
выбирать наиболее эффективный метод лечения, 
но и методы профилактики. Например, наиболее 
доказанным методом контроля состояния тазобе-
дренного сустава является наблюдение. Вначале 
может показаться противоречивым, что для на-
блюдения за состоянием тазобедренного суста-
ва выделяется зеленый свет, а ортопедические и 
физиотерапевтические вмешательства, предна-

Рисунок 2. Фрагмент графической иллюстрации из работы Novak I. et al. 

Figure 2. A fragment of a graphic illustration from the work I. Novak et al.
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значенные для предотвращения смещения бедра, 
обозначены желтым цветом. Однако при более 
глубоком анализе становится понятно, что резуль-
таты инвазивных и неинвазивных методов луч-
ше, когда патологические изменения выявлены 
своевременно.

Недоказанными или даже вредными методами, 
которые нельзя использовать в лечении двига-
тельных функций, I. Novak признаны гипербари-
ческая оксигенация, сенсорная интеграция, ней-
роразвивающая терапия, краниальная остеопатия 
[51]. Такие методы, как массаж, метод Bойта, при-
менения нагрузочных костюмов, рефлексотера-
пия и ряд других в лечении двигательных наруше-
ний I. Novak отнесены к «желтой» группе в связи  
с сомнениями в их эффективности. 

Интересно, что типичные для ортопеда хирурги-
ческие методы, направленные на устранение кон-
трактур и деформаций, такие как одномоментная 
многоуровневая хирургия, устранение крауч-по-
ходки методом мягкотканных операций, устране-
ние эквинусной деформации и других деформаций 
стопы, остеотомия бедра, хирургия кисти, дорзаль-
ная ризотомия и ряд других операций оказались 
также отнесены к группе манипуляций с недоказан-
ной эффективностью, что, с нашей точки зрения, не 
соотносится с множественными подтверждениями 
эффективности хирургических методик.

Выводы / Summary 

1. Изучение публикаций, освещающих инстру-
ментальные диагностические возможности, пока-
зал, что они направлены не только на повышение 
информативности и точности выявления первич-
ных и вторичных нарушений, но и на разработку 
скрининговых программ. В частности, в ряде стран 
разработаны и внедрены в клиническую практику 
программы наблюдения за состоянием тазобед-
ренных суставов. Данные программы зарекомен-
довали себя как эффективный способ профилакти-
ки вывиха и подвывиха головки бедренной кости. 
Однако аналогичные инструментальные и иные 
скрининговые программы по другим значимым 
вторичным ортопедическим нарушениям в насто-
ящее время отсутствуют. 

2. Имеется значительное количество лите-
ратурных источников, в которых представлены 
результаты биомеханических исследований ста-
тодинамических нарушений и методы их консер-
вативной и хирургической коррекции, в том числе 
ортезирования. В то же время рутинное примене-
ние высокотехнологических биомеханических ис-
следований в клинической практике ограничено, 
прежде всего, ввиду их высокой стоимости.

3. Выявлен рост числа публикаций, посвящен-
ных изучению как консервативных, так и хирур-
гических методов лечения. Среди консервативных 

методов лидирующие места занимают использо-
вание ботулинического токсина типа А, ортезиро-
вание и гипсование, как в качестве монотерапии, 
так и в комбинации. Среди хирургических методов, 
в частности в области нейрохирургии, наблюдает-
ся тенденция к росту числа работ, анализирующих 
роль селективной дорзальной ризотомии, в обла-
сти ортопедической хирургии — одномоментной 
многоуровневой коррекции. Несмотря на широкий 
круг предлагаемых вмешательств, на современном 
этапе отсутствует этиотропное лечение больных  
с детским церебральным параличом. 

4. Важнейшим направлением изучения най-
денных публикаций является их критический ана-
лиз с точки зрения доказательной медицины.

Этика исследования. Исследования были одо-
брены этическим комитетом ФГБУ ФНЦРИ им.  
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