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Цель. Изучение особенностей соматического статуса и сопутствующих заболеваний у детей с ДЦП, поступивших для оперативного ортопедического 
лечения. Материал и методы. С точки зрения встречаемости соматической патологии была исследована непрерывная выборка детей (100 человек) 
со спастическими формами ДЦП, поступивших для оперативного ортопедического лечения. Все дети были консультированы врачом-педиатром до 
поступления, а также в раннем послеоперационном периоде. Для оценки соматического статуса детей и сопутствующей патологии учитывались 
стандартные антропометрические показатели, данные анамнеза, физикального обследования, ЭКГ, показатели лабораторных методов исследования, 
данные дополнительных методов исследования и консультации узких специалистов. Результаты. В проведенном исследовании сопутствующая 
патология была выявлена у каждого больного. Распределение случаев соматических заболеваний указывает на более частую встречаемость патологии 
сердечно-сосудистой системы, мочеполовой системы, анемии у пациентов с пониженным индексом массы тела (менее 10го %ile) и с выраженными 
двигательными расстройствами (GMFCS IV et V), что определяет более высокий риск обострения и/или декомпенсации сопутствующего 
соматического заболевания и периоперационный риск. Частота и тяжесть патологии существенно увеличивается у пациентов старше 10 лет. 
Заключение. Мы полагаем, что все пациенты старше 10 лет и пациенты с GMFCS IV и V нуждаются в корригирующей терапии с целью снижения 
периоперационного риска. У детей с тяжелыми формами церебрального паралича оптимальным с точки зрения результатов коррекции тяжелой 
ортопедической патологии и с точки зрения снижения рисков, связанных с сопутствующими заболеваниями, является возраст до 10 лет. В нашей 
серии соматические заболевания не препятствовали выполнению намеченной объемной программы ортопедического хирургического лечения, но 
при условии адекватного педиатрического сопровождения на всех этапах стационарного лечения.
Ключевые слова: ДЦП, дети, сопутствующие заболевания, ортопедическое хирургическое лечение.

Purpose. To study the characteristics of somatic status and concomitant diseases in children with cerebral palsy (CP) admitted for surgical orthopedic 
treatment. Material and Methods. The continuous sampling of children (100 subjects) with CP spastic forms admitted for surgical orthopedic treatment 
studied from the viewpoint of somatic pathology occurrence. A pediatrician consulted all the children before admission and also in the early postoperative 
period. Standard anthropometric parameters, the data of medical history, physical examination, ECG, as well as laboratory method values, the data of 
additional examination techniques and particular specialist consulting considered to evaluate the children’s somatic status and concomitant pathology. 
Results. In the performed study concomitant pathology revealed in every patient. The distribution of the cases of somatic diseases indicates more frequent 
incidence of the pathology of the cardiovascular system and the urogenital one, as well as anemia in patients with reduced body mass index (less than 
the tenth percentile) and those with marked motor disorders (GMFCS IV and V) that defines a higher risk of exacerbation and/or decompensation of 
concomitant somatic disease and perioperative risk. The pathology incidence and severity increases significantly in patients above 10 years. Conclusions. 
We suggest that all the patients above 10 years and those with GMFCS IV and V are in need of correcting therapy in order to reduce the perioperative risk. 
The age below 10 years in children with severe CP forms is optimal both in terms of the results of correcting severe orthopedic pathology and in terms of 
reducing risks associated with concomitant diseases. In our series somatic diseases not prevented the implementation of the planned extensive program of 
surgical orthopedic treatment, but provided adequate pediatric support at all the stages of in-patient treatment. 
Keywords: CP, children, concomitant diseases, surgical orthopedic treatment.

ВВЕДЕНИЕ

Детский церебральный паралич (ДЦП) в настоящее 
время является наиболее частой причиной двигатель-
ных нарушений в детском возрасте, приводящей к ин-
валидизации [1-3].

Помимо неврологических нарушений причиной 
двигательных расстройств являются и прогрессирую-
щие ортопедические осложнения: контрактуры, под-
вывихи и вывихи, костные деформации. Последнее 
обусловливает необходимость хирургической ортопе-
дической коррекции вышеуказанных состояний для 
поддержания максимально возможной двигательной 
активности ребенка [4-6]. Современная концепция опе-
ративного лечения ортопедических осложнений ДЦП 
подразумевает выполнение одномоментных много-
уровневых вмешательств, направленных на коррек-

цию всех имеющихся ортопедических осложнений и 
сопровождающихся единым ранним реабилитацион-
ным периодом [7-9]. Сдерживающими факторами при 
выполнении объемных оперативных вмешательств 
потенциально могут оказаться сопутствующие сома-
тические заболевания, наличие выраженной задержки 
физического развития, что нередко встречается у детей 
с ДЦП [2, 10-11]. Осложнения в послеоперационном 
периоде могут быть обусловлены, в том числе, и осо-
бенностями соматического статуса у таких пациентов.

Целью данного ретроспективного исследования 
явилось изучение особенностей соматического стату-
са, сопутствующих заболеваний у детей с ДЦП, посту-
пивших для оперативного ортопедического лечения в 
РНЦ «ВТО» имени академика Г.А. Илизарова.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Данное ретроспективное исследование основано на 
анализе непрерывной серии пациентов, проходивших 
ортопедическое хирургическое лечение в ФГБУ «РНЦ 
«ВТО» им. акад. Г.А. Илизарова» в период сентябрь-де-
кабрь 2014 года. Критериями включения явились возраст 
менее 18 лет, ДЦП, выполнение многоуровневых одно-
моментных оперативных вмешательств. Из исследования 
были исключены дети с иными нервно-мышечными за-
болеваниями, взрослые либо дети с ДЦП, оперативное 
лечение которым производилось в пределах лишь одной 
анатомической области. Общая двигательная активность 
детей оценивалась по системе GMFCS [12], учитывался 
также объем оперативного вмешательства.

В таблице 1 представлены элементы многоуровне-
вых вмешательств, выполненных пациентам. Пациенты 
второго и третьего уровня объединены в общую груп-
пу как способные к самостоятельному передвижению, 
пусть и с использованием вспомогательных средств. 
Пациенты уровня IV et V GMFCS рассматриваются 
также вместе, ввиду крайне тяжелых двигательных 
расстройств. Очевидно, что пациентам выполнялись 
объемные комплексные вмешательства для устранения 
многоуровневых ортопедических нарушений.

Все дети были консультированы педиатрами до 

поступления, а также в раннем послеоперационном 
периоде. Для оценки соматического статуса детей, со-
путствующей патологии учитывались стандартные 
антропометрические показатели (рост, вес, ИМТ), дан-
ные анамнеза, физикального обследования, ЭКГ, по-
казатели лабораторных методов исследования (общий 
анализ крови, общий анализ мочи, биохимический ана-
лиз крови, коагулограмма), данные дополнительных 
методов исследования и консультации узких специали-
стов, примененных по показаниям.

При оценке ИМТ мы учитывали мнение, что для де-
тей, страдающих церебральным параличом, графики из-
менения данного показателя в зависимости от возраста 
отличаются от здоровой популяции детей [13, 14]. Одна-
ко многие исследователи сходятся во мнении, что, с од-
ной стороны, создание универсальных кривых развития 
для детей с ДЦП в настоящее время еще не завершено, с 
другой стороны, патологическими для детей с ДЦП при-
нято считать показатели ИМТ ниже 10-го перцентиля 
значений для здоровой популяции [15, 16].

Статистические исследования проводились с ис-
пользованием программ Microsoft Excel 7.0 и Attestat. 
Для описательной статистики были определены сред-
ние значения показателей и их стандартные отклонения.

Таблица 1
Элементы оперативного вмешательства

Элемент операции GMFCS II et III 
(49 вмешательств)

GMFCS IV et V 
(51 операция)

Остеотомия таза (ацетабулопластика, тройная) 12
Деротационно-варизирующая остеотомия бедра 26
Деторсионная остеотомия (бедра и/или берцовых костей) 12 6
Удлинение приводящих мышц 28 52
Вальгизирующая остеотомия проксимального отдела бедра/
резекция проксимального отдела бедра 2

Удлинение сгибателей коленного сустава 34 40
Низведение надколенника 26 16
Удлинение m. triceps 38 36
Апоневротомия малоберцовых мышц 2
Пересадка сухожилий на стопе/тенодезы 36 18
Артроэрез подтаранного сустава 34 22
Трехсуставной/подтаранный артродез 24 2
Коррекция Hallux valgus 20 2
Сухожильно-мышечная пластика на предплечье, кисти 3
В среднем на операцию 5,2 4,4

РЕЗУЛЬТАТЫ

В таблице 2 представлены средние значения для 
возраста, веса, роста, ИМТ (индекс массы тела) при 
распределении пациентов в зависимости от функцио-
нального класса.

Таблица 2
Средние значения возраста, веса, роста, ИМТ

GMFCS Возраст Рост Вес ИМТ
II (n=20) 9,8±4,7 134,9±23,4 31,4±13,2 16,6±3,4
III (n=29) 11,1±2,9 137,9±18,9 36,4±16,6 18,2±4,2
IV (n=33) 11,1±3,5 135,5±17,6 31,7±12,5 16,8±4,3
V (n=18) 7,4±3,4 113,4±17,9 19,1±7,4 14,5±2,3

Важно отметить, что у пациентов второго и третьего 
функционального уровня ИМТ ниже 10-го перцентиля 

отмечен в 12 из 49 случаев (24,5 %). Для детей с более 
выраженными, крайне тяжелыми двигательными и не-
врологическими расстройствами, соответствующими 
четвертому и пятому уровню GMFCS, ИМТ ниже де-
сятого перцентиля встретился в 25 случаях (49 %).

Среди сопутствующих заболеваний патология сер-
дечно-сосудистой системы была представлена артери-
альной гипертензией в двух случаях, синусовой арит-
мией – в четырех, дисметаболической кардиомиопатией 
– в трех, врожденным пороком сердца – в двух. Анемия 
легкой степени тяжести (гемоглобин 100-120 г/л) при-
сутствовала в 16 случаях. Заболевания ЛОР-органов 
обнаружены у 7 больных: искривление носовой пере-
городки (1 случай), аденоидные вегетации (1 случай), 
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аллергический ринит (2 случая), нейросенсорная тугоу-
хость (3 больных). Бронхиальная астма была отмечена у 
одного ребенка. Заболевания мочевыделительной систе-
мы обнаружены у четырех пациентов: нейрогенный мо-
чевой пузырь, пиелоэктазия, энурез, хронический пие-
лонефрит. Кариесное поражение зубов обнаружено у 42 
пациентов. В 92 случаях пациенты страдали запорами, 
функциональное расстройство обнаружено у 1 ребенка. 
Наконец, эпилепсия присутствовала у 11 пациентов, ко-
соглазие – у девяти.

Таблица 3 представляет встречаемость соматиче-
ской патологии у пациентов в возрастном контексте, 
ИМТ и в зависимости от GMFCS.

Распределение случаев соматической патологии 
указывает на более частую встречаемость сопутству-

ющих заболеваний у пациентов с пониженным ИМТ 
(˂ 10 th %ile) и с выраженными двигательными рас-
стройствами (GMFCS IV et V). Кроме того, интересно 
отметить, что в нашей выборке частота встречаемости 
соматической патологии у детей с ДЦП увеличивается 
в возрасте 10 и более лет. Эти три параметра и опреде-
ляют группу детей с повышенным риском сопутству-
ющей патологии, которым необходимо выполнение 
ортопедического оперативного лечения.

Коррекция после операции проводилась в 7 % слу-
чаев по причине анемии, в 7 % - при остром желудоч-
ном кровотечении, в 1 % при аллергических реакци-
ях, в 2 % при гипертензии и в 1 % случаев коррекция 
проводилась при аномалии развития мочевыводящих 
путей.

Таблица 3
Встречаемость соматической патологии у исследуемого контингента детей с ДЦП

Патология n GMFCS 
II

GMFCS 
III

GMFCS 
IV

GMFCS 
V

< 10 th 
%ile ≥10 %ile 2-6 лет 7-9 лет ≥10 лет

ССС 13 3 4 3 3 6 (47 %) 7 (53 %) 3 (23 %) 3 (23 %) 7 (54 %)
Дыхательной 
системы 1 – – 1 – – 1 – – 1 (100 %)

ЖКТ 2 – 1 1 – 1 (50 %) 1(50 %) – – 2 (100 %)
ЛОР 10 4 2 3 1 8 (80 %) 2 (80 %) 4 (40 %) 2 (20 %) 4 (40 %)
МПС 4 2 1 1 – 2 (50 %) 2 (50 %) 1 (25 %) – 3 (75 %)
Анемия 16 – 3 (18 %) 6 (38 %) 7(44 %) 11(69 %) 5 (31 %) 4 (25 %) 1(6 %) 11 (69 %)

ДИСКУССИЯ

Выполнение многоуровневых одномоментных ор-
топедических операций у пациентов с ДЦП доказа-
ло свою эффективность с точки зрения оптимального 
устранения ортопедических осложнений основного 
заболевания, снижения общего количества операций и 
госпитализаций и уменьшения неблагоприятного влия-
ния на социальную сторону жизни ребенка, в частности, 
нарушения ритма образования [1, 2, 17]. Однако такие 
обширные вмешательства производятся у контингента 
пациентов, соматически неблагополучного. Известно, 
что у пациентов с ДЦП встречаемость сопутствующих 
поражений весьма существенна. На основании про-
веденного метаанализа Novak I et al. (2012) выявили у 
детей наличие болевого синдрома в 75 % случаев, на-
рушения мочеиспускания, запоры в 24 %, нарушения 
глотания, обусловливающие питание через зонд в 6 %, 
нарушения слуха в 4 %, зрения – в 11 %, патологию 
сна – в 23 %, эпилепсию – в 35 %, нарушения поведе-
ния в 26 %, IQ ниже 70 % в 49 %, нарушения речи в 
23 % [18]. Reddihough D et al. (2011) дополнительно ука-
зывает на высокую встречаемость следующих проблем: 
регургитация, рефлюкс-эзофагит, кариес, остеопороз, 
инфекции мочевыводящих путей [19]. Wang HY et al. 
(2012) объясняет частые и хронические инфекции ды-
хательных путей у детей с ДЦП аспирациями и слабо-
стью дыхательной мускулатуры [20]. Ozturk et al. (2006) 
у детей с ДЦП старше 5 лет наблюдали ночной энурез 
в 32,4 % случаев, недержание кала в 11,1 %, запоры – в 
53,3 % случаев, бактериологическое исследование мочи 
было позитивным в 28,9  %  [21]. Campanozzi A et al. 
(2007) указывали на частоту запоров у детей с тяжелыми 
формами ДЦП в более чем 50 % случаев [22]. У таких 
пациентов сложность ухода в паховой и промежностной 
зоне, особенно при развитии приводящих контрактур 

тазобедренных суставов в сочетании или без вывихов 
бедер способствует развитию инфекций мочевыводя-
щих путей, раздражению и инфекции кожных покровов 
данной области [19, 21].

В целом, при сравнении собственных данных с ли-
тературными мы не обнаружили принципиальных от-
личий во встречаемости сопутствующих патологий у 
детей, поступивших для оперативного лечения ортопе-
дических нарушений.

Кроме того, известно, что тяжелые неврологиче-
ские расстройства сопровождаются задержкой общего 
физического развития детей [23-25]. Нарушения жева-
ния и глотания, желудочно-пищеводный рефлюкс, от-
каз от еды, эндокринные расстройства способствуют 
понижению ИМТ, показателей роста и веса у детей с 
тяжелыми формами двигательных расстройств (IV et 
V GMFCS) [26-28]. Оценка же физического развития, 
питания у детей с тяжелыми формами ДЦП затруд-
нена при использовании стандартных графиков для 
веса, роста, ИМТ. Исследователи сходятся во мнении, 
что паттерны развития и физического формирова-
ния таких детей отличаются от показателей здоровой 
детской популяции [15, 29-31]. Использование клини-
ческих таблиц роста (Centers for Disease Control and 
Prevention [17]) ведет к переоценке степени задержки 
физического развития и питания у детей с ДЦП [15, 32-
34]. Созданы отдельные графики антропометрических 
показателей для детей с церебральным параличом, 
данные которых могут существенно различаться меж-
ду собой [13, 14, 35, 36]. Поэтому в настоящее время 
считается, что дефицитарными для детей с ДЦП явля-
ются показатели ниже десятого перцентиля графиков, 
установленных для нормальной популяции [15,  25]. 
Патологические показатели чаще встречаются у де-
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тей с тяжелыми формами ДЦП. Так, Sangermano et al. 
(2014) указывают, что в 44 % случаев у пациентов IV 
et V GMFCS показатели веса и ИМТ находятся ниже 
5-го перцентиля [25]. У такой же категории пациентов 
детского возраста Araujo LA et al. (2013) обнаружили 
ниже 10-го перцентиля показатели веса в 51 % случа-
ев, роста – в 51 %, ИМТ – в 36 % [15]. Данные нашей 
серии подтверждают, что у детей с тяжелыми формами 
ДЦП (GMFCS IV et V) патологически низкие показате-
ли развития встречаются часто – в 49 % случаев.

При этом важно отметить как с общей, так и с хи-
рургической точки зрения, что выраженность задержки 
развития, тяжесть нарушения питания коррелировали 
с нарушениями кроветворения (анемия легкой степе-
ни тяжести, содержание гемоглобина 100-120 г/л): III 
GMFCS – в 18 %, IV GMFCS – в 38 %, V GMFCS – в 
44 % случаев наблюдаемых нами пациентов. Наруше-
ние кроветворения считается одним из показателей, 
позволяющим оценить степень нарушения питания и 
развития организма [25, 37, 38].

Интересным наблюдением в нашей серии является 
увеличение встречаемости соматической патологии у 
детей десяти и более лет. В частности, в 69 % случаев 
анемия в предоперационном периоде отмечалась у де-
тей старше 10 лет. Увеличение тяжести и количества 
сопутствующих заболеваний у подростков и взрослых 
с тяжелыми и средней степени тяжести формами ДЦП 
(III, IV, V GMFCS) отмечено в сериях других исследо-
вателей [39-41]. Таким образом, с точки зрения риска, 
связанного с наличием или обострением сопутству-
ющей соматической патологии, оперативное лечение 
ортопедических осложнений ДЦП (речь идет, в пер-
вую очередь, о подвывихе, вывихе бедра) у пациентов 
с тяжелыми формами спастического паралича (IV et 
V GMFCS) должно осуществляться в период до 9 лет. 
Этот же период является благоприятным и с точки зре-
ния возможности выполнения реконструктивного, а не 
паллиативного вмешательства, и достижения хорошего 
ортопедического результата в ближайшем и отдален-
ном периоде [42-44].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В проведенном исследовании сопутствующая сома-
тическая патология была выявлена у всех детей с ДЦП, 
поступивших для оперативного лечения. 

У пациентов с двигательными нарушениями 
GMFCS IV и V выявлены патологически низкие значе-
ния ИМТ в 49 % случаев, что определяет более высокий 
риск обострения и/или декомпенсации сопутствующе-
го соматического заболевания и периоперационный 
риск. Отмечено увеличение частоты встречаемости 
соматических заболеваний у детей старше 10 лет. Мы 
полагаем, что все пациенты старше 10 лет и пациенты 
с GMFCS IV и V нуждаются в корригирующей терапии 

с целью снижения периоперационного риска.
У детей с тяжелыми формами церебрального пара-

лича оптимальным с точки зрения результатов коррек-
ции тяжелой ортопедической патологии и с точки зре-
ния снижения рисков, связанных с сопутствующими 
заболеваниями, является возраст до 10 лет.

В целом, наш опыт показывает, что соматические 
заболевания не препятствовали выполнению намечен-
ной объемной программы ортопедического хирургиче-
ского лечения, но при условии адекватного педиатри-
ческого сопровождения на всех этапах стационарного 
лечения.
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