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Аннотация
Цель. Анамнестическая оценка проведенного лечения у пациентов со спастическими параличами уровней I, II, III GMFCS, а также 
оценка двигательного статуса, качества жизни и анатомических нарушений нижних конечностей в интервале возраста 17-18,5 лет. 
Материалы и методы. Кросс-секционное исследование проведено у пациентов со спастическим формами ДЦП в возрасте 17-18,5 лет. 
Исследовались полнота и системность ранее проведенного лечения (по медицинской документации), двигательные возможности, качество 
жизни, рентгенанатомия нижних конечностей. Результаты. Отобрано 73 пациента, соответствующих критериям включения, из 201 случая. 
Выявлена недостаточная системность проведения комплексных лечебных мероприятий, что нашло свое отражение в высоком проценте 
выполнения ортопедических вмешательств – 93,1 %. Фибромиотомии, операции по удлинению трицепса, выполненные в раннем возрасте 
(6-7 лет), способствуют развитию паттерна ятрогенного crouch gait, понижению двигательных возможностей и качества жизни к возрасту 
17-18 лет. Вероятность сохранения положительного результата и улучшения двигательных возможностей к моменту завершения периода детства 
достоверно выше в подгруппе многоуровневых ортопедических вмешательств, чем у пациентов после фибромиотомий или не проходивших 
ортопедическое лечение, различия достоверны по критерию хи-квадрат для бинарных выборок (р = 0,012). Выводы. Степень нарушения 
двигательных возможностей, качество жизни, встречаемость паттерна crouch gait у пациентов со спастическими формами ДЦП близки между 
подгруппами к моменту перехода во взрослую сеть лечебно-диагностических учреждений. Качество жизни и двигательный статус после 
многоуровневых вмешательств улучшаются и остаются стабильными к моменту завершения детского периода жизни. Ранние оперативные 
вмешательства для удлинения трицепса, фибромиотомии понижают двигательный потенциал в отдаленном периоде, вызывают развитие 
ятрогенного паттерна crouch gait, снижают качество жизни подростков при нетяжелых неврологических нарушениях.
Ключевые слова: спастический церебральный паралич, подростки, молодые взрослые, ортопедические осложнения, crouch gait, организация 
медицинской помощи
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Abstract
Introduction The purpose of this cross-sectional study was anamnestic evaluation of the treatment performed in patients with GMFCS levels I, II, 
III spastic cerebral palsy and to assess their motor status, quality of life and anatomical disorders in the lower extremities in the age range from 17 
to18.5 years. Material and methods A cross-sectional study was conducted in patients with spastic types of cerebral palsy at the age of 17-18.5 years. 
The completeness and consistency of previous treatment (according to medical documentation), motor abilities, quality of life, radiographic anatomy of the 
lower extremities were studied. Results We selected 73 patients meeting the inclusion criteria out of 201 cases. Insufficient systematic implementation 
of complex therapeutic measures was revealed, which was reflected in a high rate of orthopedic interventions (93.1 %). Fibromyotomies, triceps 
lengthening surgeries performed at an early age (6-7 years) contribute to the development of an iatrogenic crouch gait pattern, a decrease in motor abilities 
and quality of life by the age of 17-18 years. The probability of maintaining a positive result and improving motor ability by the end of the childhood 
period is significantly higher in the subgroup of multilevel orthopedic interventions than in patients after fibromyotomies or who did not undergo 
orthopedic treatment; the differences are significant as the chi-square test for binary samples shows (p = 0.012). Conclusions The severity of impairment 
of motor abilities, quality of life, incidence of the crouch gait pattern in patients with spastic types of cerebral palsy are close between subgroups at the 
time of transition to adult medical and diagnostic institutions. The quality of life and motor status after multi-level intervention improves and remains 
stable by the end of the childhood. Early surgical interventions for lengthening the triceps, fibromyotomy reduce motor potential in the long term, cause 
the development of the iatrogenic crouch gait pattern, and decrease the quality of life of adolescents with mild neurological disorders.
Keywords: spastic cerebral palsy, adolescents, young adults, orthopedic complications, crouch gait, healthcare organization
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ВВЕДЕНИЕ
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Детский церебральный паралич остается основной 
причиной двигательных нарушений, возникающих 
в раннем детстве и сопровождающих больного на про-
тяжении всего жизненного цикла. Частота встречаемо-

сти, в среднем, составляет 1/500 новорожденных [1]. 
Увеличение продолжительности жизни людей с цере-
бральными параличами достигнуто благодаря улуч-
шению медицинской помощи [2, 3]. При этом пода-
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вляющее большинство (до 99 %) больных с уровнем 
нарушений глобальных моторных функций Gross 
Motor Function Classification System (GMFCS) I, II, III 
преодолевают рубеж 18 лет и переходят во взрослую 
сеть лечебно-профилактических учреждений [4, 5].

Основой лечения детей с ДЦП является сочетание 
контроля спастичности с физической реабилитацией, 
консервативным ортопедическим лечением и хирурги-
ческими ортопедическими операциями (при возникно-
вении ортопедических осложнений) [1, 6-8]. Комплекс-
ность терапии предполагает развитие двигательных 

навыков и выносливости, которые должны сохранять-
ся длительное время, на протяжении всей жизни [6, 7]. 
Поэтому так важно оценить состояние пациентов в 
возрасте 17-18 лет, при переходе для наблюдения и 
лечения во взрослую сеть медицинских учреждений, 
учитывая системный характер заболевания [4, 5, 9, 10].

Цель – анамнестическая оценка проведенного 
лечения у пациентов со спастическими параличами 
уровней I, II, III GMFCS, а также оценка двигательного 
статуса, качества жизни и анатомических нарушений 
нижних конечностей в интервале возраста 17-18,5 лет.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Отбор пациентов для исследования определялся 
по наличию полноценной медицинской документации 
в Республиканской Детской Клинической больнице 
Республики Башкортостан, которые находились под 
регулярным наблюдением ортопеда, невролога и фи-
зического терапевта. Критериями включения явился 
возраст 17-18 лет, диагноз ДЦП (G80.1, G80.2) у па-
циентов без критических нарушений глобальных мо-
торных функций (GMFCS I, II, III). После отбора по 
медицинской документации пациенты вызывались для 
клинического осмотра, социологического исследова-
ния и выполнения рентгенографии. В исследование 
включены только пациенты, медицинская документа-
ция которых была полноценная (отражены этапы и де-
тали лечения), и было проведено клиническое, социо-
логическое исследование и рентгенография.

Исследование проведено в период январь-апрель 
2022 года. Изучались следующие параметры: тяжесть 
спастических форм ДЦП по шкале GMFCS [11], ре-
гулярность проведенной антиспастической терапии, 
реабилитационных мероприятий и ортезирования на 
протяжении детства, проведенные ортопедические 
хирургические вмешательства (объем и тип), встреча-
емость паттерна crouch gait патологической походки, 
качество жизни (PedsQL) [12].

Родители (родственники, ухаживающие за пациен-
том) оценивали проведенное лечение и его результат 
по критериям: улучшение или сохранение к этому воз-
расту положительного результата или ухудшение и по-
теря результата.

Проводилось исследование рентгеновских пара-
метров позиции надколенника [13] и взаимоотноше-
ний в голеностопном суставе и среднем отделе стопы: 
большеберцово-таранный угол, степень покрытия го-
ловки таранной кости ладьевидной, линия Shade [14].

В исследование не были включены пациенты 
с GMFCS IV-V, неспастическими формами ДЦП, в воз-

расте менее 16 лет или старше 18,5 лет или случаи на-
личия неполноценной медицинской документации.

Учитывая разнообразие выраженности патологии 
и критичность некоторых элементов оперативного 
ортопедического лечения для двигательного прогно-
за в отдаленном периоде, мы постарались сравнить 
группы пациентов, разделив их на гемипаретические 
и диплегические формы, а также выделив внутри каж-
дой группы подгруппы пациентов без ортопедических 
операций (1), пациентов, которым производились 
хирургические вмешатедбства, критично ослабляю-
щие трицепс голени (фибромиотомии) (2), пациентов 
с многоуровневыми классическими операциями (3).

Для статистической обработки данных применя-
ли программу AtteStat 12.0.5. В описательной стати-
стике применяли среднее значение показателя и его 
стандартное отклонение. Для сравнения встречаемо-
сти признака ухудшения двигательных возможностей 
к возрасту 17-18 лет, патологически низких значений 
большеберцово-таранного угла применяли критерий 
хи-квадрат для бинарных выборок. Различия приняли 
считать существенными при р < 0,05.

На проведение исследований было получено раз-
решение комитета по этике при ФГБУ «НМИЦ ТО 
им. акад. Г.А. Илизарова». № 2(57) от 17.05.2018 г. 
Исследования проводились в соответствии с этиче-
скими стандартами Хельсинской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации «Этические принци-
пы проведения научных медицинских исследований 
с участием человека» с поправками 2000 года, «Пра-
вилами клинической практики в Российской Феде-
рации», утвержденными Приказом Минздрава РФ 
от 19.06.2003 года № 266. Пациенты или родители 
пациентов, уполномоченные сотрудники социальных 
учреждений подтверждали согласие на проведение 
исследования и публикацию результатов без иденти-
фикации личности.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Из списка 201 потенциального пациента в исследу-
емую группу в итоге включено 73.

Средний возраст на момент осмотра и оценки 
двигательных и рентгеновских параметров составил 
17,8 ± 0,7 года. Гендерное распределение было следу-
ющим: 25/48 (женский пол/мужской пол). Согласно 
Международной классификации болезней X пересмо-
тра распределение было следующим: G 80.1 – 54 паци-
ента, G80.2 – 19 человек.

На протяжении периода детства проводилась боту-
линотерапия: регулярно (не менее 4 курсов) – 31 чело-
век (в 30 случаях ботулинотерапия была инициирована 
до возраста 10 лет), спорадически или бессистемно – 
3 человека, не проводилась – 39 человек.

Ортезирование применялось регулярно, в со-
четании с ботулинотерапией лишь в двух случаях 
(в обоих случаях применялись AFO – Ankle Foot 
Orthosis), редко или бессистемно – у четырех паци-
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ентов, в остальных случаях ортезирование не ис-
пользовалось.

Физическая терапия (постуральный менеджмент, 
увеличение силы мышц-антагонистов, развитие се-
лективного контроля движений) на регулярной основе 
(не менее 2 сеансов в неделю) амбулаторно проводи-
лись в 35 случаях, в 16 – редко (не чаще 1 раза в неде-
лю), не проводилась – у 22 детей. Лечебные меропри-
ятия с госпитализацией в реабилитационные центры 
проводились в 15 случаях (1-2 курса в год, не менее), 
редко – в 11 случаях, не проводились – у 46 пациентов. 
Санаторно-курортное лечение на регулярной осно-
ве проходили 10 человек (ежегодно), спорадически – 
10 человек, остальные – не проходили никогда.

Оперативное ортопедическое лечение проходил 
61 человек. Из оперативных вмешательств отметим, 
что в 22 случаях выполнялись различные варианты уд-
линения ахиллова сухожилия (по Bayer или открыто 
Z-образно), при том, что такой подход использовался как у 
пациентов с гемипарезами (5 случая), так и при диплегии 
(17 случаев). В случаях многоуровневых вмешательств 
оперативное лечение проводилось в «НМИЦ ТО имени 
академика Г.А. Илизарова» либо хирургами Центра име-
ни Илизарова на базе ГБУЗ «Республиканская детская 
клиническая больница» МЗ Республики Башкортостан.

Более детально информация по подгруппам пред-
ставлена в таблицах 1-4.

Можно отметить тенденцию на уменьшение ча-
стоты выполнения оперативных вмешательств и пре-
имущественное применение консервативного ведения 
у пациентов GMFCS I. Общей тенденцией для данной 
выборки является редкое проведение системного лече-
ния, объединяющего реабилитационные мероприятия, 
ботулинотерапию и ортезирование (50 % и менее). От-
метим более поздний возраст выполнения многоуров-
невых вмешательств, чем фибромиотомий.

Достигнутое качество жизни примерно одинаково 
среди всех групп, несмотря на то, что более тяжелые 
степени нарушения двигательных функций по GMFCS 
отмечены в группе многоуровневых вмешательств. 
Интересно, что качество жизни оценено пациентами 
группы гемипаретических осложнений, перенесших 
операцию, выше независимо от типа проведенной опе-
рации, чем у пациентов без вмешательства.

В группе спастической диплегии очевидно домини-
рование положительных результатов после многоуров-
невых вмешательств по оценкам родителей и ясное 
указание на ухудшение результатов после фибромио-
томий к моменту перехода во взрослую сеть (по крите-
рию хи-квадрат).

Таблица 1
Гемипаретические формы: варианты проведенного лечения

Критерий
Подгруппы

без операции фибромиотомии многоуровневые ортопедические операции
GMFCS: I / II / III 3 / 2 / 0 3 / 2 / 0 3 / 3 / 3
Ботулинотерапия: системно / спорадически / не проводилась 3 / 1/ 1 1 / 0 / 4 4 / 0 / 5
Реабилитация: системно / спорадически / не проводилась 3 / 2 / 0 2 / 1 / 2 5 / 1 / 3
Возраст на момент операции (годы) – 7,2 ± 4,3 9,5 ± 3,4

Таблица 2
Диплегические формы: варианты проведенного лечения

Критерий
Подгруппы

без операции фибромиотомии многоуровневые ортопедические операции
GMFCS: I / II / III 4 / 2 / 1 1 / 8 / 8 0 / 13 / 17
Ботулинотерапия: системно / спорадически / не проводилась 5 / 1 / 1 4 / 0 / 13 14 / 2 / 14
Реабилитация: системно / спорадически / не проводилась 4 / 3 / 0 7 / 4 / 6 17 / 2 / 11
Возраст операции; лет – 6,3 ± 3,3 11,5 ± 3,46

Таблиц 3
Гемипаретические формы. Общий результат лечения

Критерий
Подгруппы

без операции фибромиотомии многоуровневые ортопедические операции
Оценка состояния пациента к переходу во взрослую сеть 
(улучшение или сохранение / ухудшение); кол-во случаев 6 / 1 3 / 2 6 / 3

Общий результат PedsQL; баллы 54,0 ± 19,5 76,3 ± 18,2 70,2 ± 8,4

Таблиц 4
Диплегические формы. Общий результат лечения

Критерий
Подгруппы

без операции фибромиотомии многоуровневые ортопедические операции
Оценка состояния пациента к переходу во взрослую сеть 
(улучшение или сохранение / ухудшение); кол-во случаев 4 / 3 5 / 11 24 / 6*

Общий результат PedsQL; баллы 49,9 ± 16,5 54,1 ± 17,4 52,8 ± 18,1
Встречаемость crouch gait на момент исследования, % 33,3 29,4 36,7 

Примечание: * – достоверно различие между группами фибромиотомий и многоуровневых вмешательств по критерию хи-квадрат для би-
нарных выборок (р = 0,012).
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При интерпретации рентгеновских данных обраща-
ет внимание несколько аспектов:

– встречаемость нарушений рентгенанатомии сто-
пы и патологически высоких значений индекса Caton-
Deschamps, характерных для паттерна crouch gait, 
близка к встречаемости этого нарушения походки для 
диплегических форм;

– при гемипаретических формах нет выраженных 
нарушений рентгенанатомии и нет развития паттерна 

crouch gait в этой подгруппе, что объясняется особен-
ностями биомеханики ходьбы и вертикальной позы 
при таком типе неврологических нарушений, когда 
здоровая конечность препятствует декомпенсации 
адаптивных установок на пораженной стороне;

– патологически низкие значения большеберцово-
таранного угла встречаются лишь в подгруппе фибро-
миотомий, которая характеризуется слабостью трицеп-
са голени после данного типа операций.

Таблица 5
Гемипаретические формы. Рентгенологические данные

Критерий
Группы

без операции фибромиотомии SEMLS
Большеберцово-таранный угол; менее 90° / 90°-105° / более 105°; кол-во случаев 0 / 4 / 3 0 / 41 / 44 0 / 42 / 47
Покрытие головки таранной кости ладьевидной; % 83,2 ± 14,4 84,1 ± 7,9 86,4 ± 9,3
Частота покрытия головки таранной кости ладьевидной менее 80 %; кол-во случаев 1 / 47 0 / 45 1 / 49
Линия Shade; 0°-9° / 10° и более; кол-во случаев 6 / 41 5 / 40 9 / 40

Таблица 6
Диплегические формы. Рентгенологические данные

Критерий
Группы

без операции фибромиотомии SEMLS
Большеберцово-таранный угол; менее 90°/ 90°-105° / более 105°; кол-во случаев 0 / 410 / 414 12 / 46 / 416* 0 / 412 / 448
Покрытие головки таранной кости ладьевидной; % 73,4 ± 12,6 86,7 ± 16,2 68,1 ± 19,1
Частота покрытия головки таранной кости ладьевидной менее 80 %; кол-во случаев 18/6 4/30 22/38
Линия Shade; 0°-9°/ 10° и более; кол-во случаев 15 / 49 23 / 47 27 / 433
Индекс Caton-Deschamps; менее 1,2/1,2 и более; количество случаев 7 / 417 8 / 426 18 / 442

Примечание: * – достоверно различие между группами фибромиотомий и многоуровневых вмешательств по критерию хи-квадрат для би-
нарных выборок (р = 0,041).

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное нами исследование позволило вы-
явить недостаточную системность проведения у дан-
ной когорты пациентов с ДЦП комплексного лечения 
и профилактики ортопедических осложнений. При-
чинами сложностей организации и осуществления 
комплексного подхода лечения детей со спастически-
ми формами ДЦП в странах с низкими и средними 
доходами населения называются, помимо невысокой 
доступности медицинской помощи, недостаточная 
информированность врачей о методах лечения с вы-
сокой доказательной базой, поздняя диагностика 
заболевания и недостаточная информированность 
родителей пациентов о характере заболевания и эф-
фективности различных методов лечения [15, 16]. 
Al-Jabri et al. [17] показали, что первым шагом на 
пути преодоления недостатков системы оказания по-
мощи детям с ДЦП является создание национальных 
регистров пациентов, учитывающих тяжесть заболе-
вания, возможные причины его возникновения и по-
зволяющих планировать медицинскую помощь в раз-
личных регионах страны.

Косвенным доказательством недостаточности и не-
системности использования ботулинотерапии, физиче-
ской реабилитации и консервативного ортопедического 
лечения является высокий процент пациентов в данной 
выборке, которым выполнялось оперативное лечение 
по поводу ортопедических осложнений ДЦП – 93,1 %. 
Известно, что своевременное и регулярное примене-
ние препаратов ботулинического токсина в сочетании 
с физической терапией позволило снизить частоту вы-

полнения оперативных ортопедических вмешательств 
до 47 % в схожем регионе Российской Федерации [18].

Исследование выявило ряд различий между груп-
пами, где производились оперативные вмешательства: 
фибротомии или многоуровневые ортопедические опе-
рации. Первое различие касается возраста вмешатель-
ства. Фибромиотомии выполнялись в раннем возрасте, 
в среднем, в 6-7 лет. Средний возраст многоуровневых 
вмешательств гораздо выше (более 11 лет). Такой под-
ход (в подгруппе многоуровневых операций) отража-
ет взвешенность принятия решения о хирургическом 
вмешательстве как о неизбежном – лишь в момент раз-
вития истинных ортопедических осложнений ДЦП. 
В литературе также указывается на оптимальность бо-
лее позднего выполнения ортопедических операций – 
в возрасте 9-12 лет [19, 20]. Svehlik et al. [21] при из-
учении исходов многоуровневых операций у группы из 
32 пациентов со средним возрастом 10,5 лет и паттер-
ном походки crouch gait обнаружили, что, чем старше 
ребенок в момент операции, тем стабильнее и лучше 
результат в отдаленном периоде наблюдения, который 
в их исследовании составил 10 лет.

Успех лечения, включая оперативное, определяет 
последующее качество жизни пациентов [22]. Каче-
ство жизни пациентов с уровнями I-III GMFCS зависит, 
в первую очередь, от мобильности пациентов в отдален-
ном периоде после выполнения многоуровневых вме-
шательств [23]. Himpens et al. [24] указывают, что по-
сле ортопедических вмешательств пациенты оценивают 
улучшение качества жизни выше, чем их родители.
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В нашем исследовании достигнутое качество жизни 
примерно одинаково среди всех групп, несмотря на то, 
что более тяжелые степени нарушения двигательных 
функций по GMFCS отмечены в группе многоуровне-
вых вмешательств. Многоуровневые вмешательства 
позволили сохранить или повысить качество жизни 
к возрасту окончания детства (при среднем периоде 
наблюдения 5-6 лет). В то время как общей оценкой 
результата проведенного лечения к завершению пери-
ода детства в подгруппах консервативного лечения и 
фибромиотомий является достоверное ухудшение дви-
гательных возможностей для пациентов с диплегиче-
скими поражениями.

Характерные черты рентгенанатомии стоп у паци-
ентов после фибромиотомий при развитии паттерна 
crouch gait указывают на особенности патогенеза этой 
патологии походки после хирургического ослабления 
трицепса голени [25, 26]: развитие ятрогенного пат-
терна crouch gait при отсутствии патологии биомеха-

нических рычагов, связанной с деформациями стопы 
в горизонтальной плоскости [27]. Очевидно, что такие 
нарушения требуют планирования и проведения опера-
тивного лечения во взрослом возрасте с целью предот-
вращения потери двигательных возможностей и раз-
вития раннего артроза коленного, феморопателлярного 
и таранно-ладьевидного суставов [28].

Мы понимаем недостатки проведенного исследо-
вания, заключающиеся в том, что анализ результатов 
требует еще большей детализации. Но данное исследо-
вание проведено на ограниченном объеме доступных 
нам ретроспективных данных. Исторически, с точки 
зрения организации лечения, данная когорта сформи-
рована в период, когда не было протоколов ведения та-
ких пациентов, разработанных на базе доказательной 
медицины. Изменения стратегии будущих исследова-
ний на проспективную, создание региональных реги-
стров пациентов с ДЦП необходимо для проведения 
многофакторного анализа.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Степень нарушения двигательных возможностей, ка-
чество жизни, встречаемость паттерна crouch gait у па-
циентов со спастическими формами ДЦП близки между 
подгруппами к моменту перехода во взрослую сеть лечеб-
но-диагностических учреждений. Это отражает недоста-
точную системность проведения комплексного лечения.

Качество жизни и двигательный статус после мно-
гоуровневых вмешательств, выполнявшихся пациен-
там с более тяжелым неврологическим статусом, улуч-
шается и остается стабильным к моменту завершения 
детского периода жизни.

Ранние оперативные вмешательства для удлинения 
трицепса, фибромиотомии понижают двигательный 
потенциал в отдаленном периоде, вызывают развитие 
ятрогенного паттерна crouch gait, что, в итоге, снижает 
качество жизни подростков при нетяжелых неврологи-
ческих нарушениях.

Создание региональных регистров пациентов, по-
зволяющих системно проводить комплексное лечение 
детей с ДЦП доказанными эффективными методами, 
остается актуальным.
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