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Проведено ультразвуковое исследование мышц у 196 пациентов с детским церебральным 
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явлений дегенерации мышц. В зависимости от степени сохранности мышечной системы 
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ная стратегия восстановительного лечения. 
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Введение. Детский церебральный пара-

лич (ДЦП) по своей распространенности за-
нимает лидирующее положение среди невро-
логических инвалидизирующих заболеваний 
детского возраста. В Украине зарегистриро-
вано 17 847 детей, больных ДЦП, в возрасте 
от 0 до 18 лет. Спастические формы ДЦП 
преобладают и составляют в среднем не ме-
нее 80 % от всех форм заболевания. К реаби-
литации данной категории пациентов при-
влекаются значительные материальные и че-
ловеческие ресурсы, так как возможности 
достижения полной социальной адаптации в 
виде овладения профессиональными навыка-
ми, навыками самообслуживания значитель-
ны. Все существующие концепции и подходы 
являются комплексными: с привлечением 
врачей, педагогов, физиотерапевтов, логопе-
дов и других специалистов. Лечение прохо-
дит в специализированных центрах, отделе-
ниях реабилитации [2, 6, 9].  

В настоящее время внимание исследова-
телей обращено к выработке оптимальных 

алгоритмов терапевтического воздействия с 
достижением максимального положительно-
го функционального эффекта. Немаловаж-
ным является экономическая составляющая 
проводимого лечения. При этом возможности 
рутинного клинико-неврологического обсле-
дования больных детей являются ограничен-
ными. Они позволяют сформировать общее 
представление о двигательном статусе ребен-
ка, оценить динамику его развития на фоне 
проводимых реабилитационных мероприя-
тий. Инструментальные методы диагностики 
ограничиваются проведением рентгеногра-
фии костно-суставного аппарата, электро-
миографии как наиболее доступных и широ-
ко распространенных методов. На основании 
результатов обследования формулируются 
клинические заключения и принимаются ре-
шения о проведении того или иного метода 
лечения. Однако вышеперечисленные подхо-
ды к диагностике двигательных нарушений 
не позволяют выбрать вид терапии, необхо-
димый больному в данный конкретный мо-
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мент, с прогнозируемой эффективностью 
предстоящего лечения. Патологическое огра-
ничение движения в сегменте конечности 
может быть связано с патологической спа-
стичностью мышцы или с сухожильно-мы-
шечной контрактурой. И если снижение спа-
стичности возможно сугубо консервативны-
ми методами, то контрактура предусматрива-
ет включение в процесс реабилитации нейро-
ортопедических методик (этапного гипсова-
ния, операций). 

Результативность двигательной реабили-
тации оценивается по достижению функцио-
нального эффекта в виде формирования дви-
жения. Снижение спастичности или устране-
ние контрактуры в сегменте конечности яв-
ляются лишь фоном, на котором происходит 
весь реабилитационный процесс.  

До сих пор не разработаны методы лече-
ния мышечной спастичности, позволяющие 
полностью избавить человека от этого стра-
дания. Выбор использования каждого из них  
сложен и должен учитывать его безвредность 
для ребенка, длительность положительного 
эффекта, возможность сочетания в комплекс-
ной терапии, отсутствие привыкания. В слу-
чае терапии мышечной спастичности необхо-
димо оценивать также и возможность пре-
дотвращения развития сухожильно-мышеч-
ных контрактур и деформаций конечностей, 
мышечного перерождения [2, 5, 6, 8, 9]. Ран-
нее применение хирургического лечения в 
терапии двигательных нарушений приводит к 
ситуации, когда происходит рецидивирова-
ние контрактур. Возникает необходимость 
повторного вмешательства, что сопровожда-
ется дополнительными страданиями ребенка, 
расходами родителей. Сугубо консервативная 
реабилитационная тактика также не является 
решением проблемы двигательной реабили-
тации, так как сформированная контрактура 
может быть единственным препятствием к 
самостоятельному передвижению ребенка.  

Исследования мышечной системы, про-
водимые с помощью гистологических, элек-
тромиографических методов, доказали, что у 
больных ДЦП возможны разнообразные из-
менения, в т.ч. и соединительнотканное пе-
рерождение мышц. Однако до настоящего 
времени нет данных о том, насколько часто 

встречаются эти изменения, об их выражен-
ности в каждом конкретном случае. Кроме 
того, в течение последних десятилетий поя-
вились новые методы как диагностики (УЗИ), 
так и лечения (ботулинотерапия) [1, 3, 4, 6–
12]. Поэтому актуальным до настоящего вре-
мени является выбор метода лечения, необ-
ходимого ребенку в данный момент его раз-
вития, основанный на всеобъемлющей оцен-
ке его двигательного аппарата. 

Цель исследования. Изучение структу-
ры спастичных мышц у больных ДЦП с по-
мощью ультразвукового метода диагностики, 
определение реабилитационных групп с вы-
работкой программы реабилитационных ме-
роприятий для каждой на основе результатов 
комплексного клинического, ультразвукового 
методов исследований. 

Материалы и методы. Под нашим на-
блюдением находилось 196 больных ДЦП 
(форма – спастическая диплегия), проходив-
ших курс санаторно-курортного лечения в 
условиях санатория. Средний возраст детей 
составил 8,90±6,33 года. Всем пациентам 
проводилось клинико-неврологическое об-
следование. Степень выраженности пареза 
оценивалась по пятибалльной шкале. Огра-
ничение объема движений в суставах разде-
лялось на пять степеней (первая – ограниче-
ние объема пассивных движений (0 %), вто-
рая – ограничение объема движений от 1 до 
25 %, третья – ограничение объема движений 
от 26 до 50 %, четвертая – ограничение объе-
ма движений от 51 до 75 %, пятая – ограни-
чение объема движений от 76 до 100 %). Сте-
пень спастичности мышц оценивалась по 
шкале Эшуорта [4]. 

Всем больным проводилось ультразвуко-
вое исследование икроножной мышцы голе-
ни в отделении функциональной диагностики 
санатория, кабинете ультразвуковой диагно-
стики. Аппаратное обеспечение: УЗС SSD-
1700 (Aloka, Япония). Для оценки состояния 
скелетных мышц использовали линейные 
датчики с частотой 5–7,5 МГц. Пациент на-
ходился в горизонтальном положении, лежа 
на животе, в состоянии расслабления. Датчик 
располагался параллельно и перпендикуляр-
но мышце, в проксимальном ее отделе. Ис-
следование проводилось симметрично на 
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обеих конечностях. Угол сканирования – 90°. 
Положение датчика соотносилось с видимы-
ми или пальпируемыми постоянными коор-
динатами. Описание сонограммы включало 
визуальную оценку структуры мышцы (ис-
черченность, гомогенность), локализацию и 
тип изменений (воспалительные изменения, 
оссификаты, генерализованные или локаль-
ные, гомогенные, симметричные или асим-
метричные), наличие фасцикуляций. Прово-
дился дополнительный компьютерный анализ 
отдельных стандартных сегментов получен-
ных ультразвуковых изображений с целью ко-
личественной характеристики сохранности 
мышечной структуры. Автоматически высчи-
тывались следующие индексы: толщина фас-
циального футляра (ТФФ), соединительно-
тканный индекс (СИ), степень сохранности 
характерной исчерченности (ССХИ). На осно-
вании полученных данных формулировалось 
заключение, характеризующее степень пере-
рождения конкретной мышцы [1, 3, 4, 11, 12]. 

Результаты и обсуждение. Анализ ис-
ходных показателей в исследуемой группе 
показал достаточно однородную клиниче-
скую картину заболевания. Так, степень спа-
стичности по группам составляла более трех 
баллов (3,88±0,33), что характеризовалось 
как значительное увеличение мышечного то-
нуса, все пассивные движения в сегментах 
конечностей были затруднены. Степень паре-
за мышц находилась в диапазоне от 2 до  
3 баллов (2,55±0,49), что в целом характери-
зовалось как глубокий парез, т.е. возмож-
ность ребенка совершать незначительные са-
мостоятельные движения небольшой ампли-
туды. Полученные клинические данные в це-

лом могут характеризовать состояние мышеч-
ной системы как достаточно тяжелое, что на-
шло свое отражение в формулировке диагно-
за. Однако выбор того или иного метода лече-
ния на основании только лишь клинического 
обследования был бы неполноценным, так как 
невозможно прогнозировать эффективность 
применения того или иного вида терапии.  

Всем больным, находившимся в санато-
рии, было проведено УЗ-исследование мышц. 
Согласно полученным данным у больных 
ДЦП выявлены различные структурные из-
менения в спастичных мышцах, что позволи-
ло разделить всех пациентов на группы по 
степени мышечного перерождения. В первой 
группе все мышцы имели примерно одинако-
вую эхоструктуру; на гипоэхогенном фоне 
выделялись тонкие эхогенные полоски, рас-
положенные в каждой мышце в определен-
ном направлении, но обычно параллельные 
ее длинной оси и лучше видимые на про-
дольных срезах, что характеризовалось как 
сохранность типичной поперечной исчерчен-
ности. Данные сонограмм в третьей группе 
больных характеризовались значительными 
изменениями структуры исследуемых мышц. 
Мышечная ткань была однородной с равно-
мерным уплотнением и значительным увели-
чением уровня эхогенности. Отсутствовал 
характерный рисунок исчерченности, что 
свидетельствовало о деструктурированости 
ткани. Мышцы у больных второй группы ха-
рактеризовались сочетанием признаков со-
единительнотканного перерождения и участ-
ков со структурной сохранностью ткани. Ре-
зультаты компьютерного анализа сонограмм 
представлены в табл. 1. 

 
Таблица 1 

Результаты  ультразвукового исследования мышц у больных ДЦП (М±m) 

Ультразвуковые индексы 
Группы больных 

ТФФ СИ ССХИ 

Первая группа (n=63) 9,53±0,28*■ 3,21±0,11*■ 449,83±25,70*■ 

Вторая группа (n=114) 14,17±0,61∆ 1,97±0,13∆ 688,63±10,20∆ 

Третья группа (n=19) 11,59±0,12 2,78±0,06 495,39±5,43 

 
Примечание. Достоверность отличий между показателями первой и второй групп: * –р<0,01; между показате-

лями второй и третьей групп: ∆ – р<0,01; между показателями первой и третьей групп: ■ – р<0,01. 
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Таким образом, УЗ-исследование мышц 
может достоверно характеризовать явления 
перерождения ткани. Учитывая значительные 
экономические и другие приведенные выше 
преимущества данного метода в сравнении с 
электромиографическими, гистологическими 
способами диагностики, данное исследование 
может использоватся в повседневной меди-
цинской практике с диагностической целью. 
Не вызывает сомнения, что выработка такти-
ки реабилитационных мероприятий у боль-
ных с патологией ЦНС зависит от потенци-
альных возможностей структур, осуществ-
ляющих необходимое движение. Использо-
вание ультразвукового исследования может 
значительно упростить диагностический про-
цесс и выработку тактики реабилитационных 
мероприятий. 

На основании полученных результатов 
все больные были распределены по реабили-
тационным группам. Отсутствие патологиче-
ских изменений в мышцах и выраженных 
контрактур (4–5 степени) у ребенка является 
показанием к проведению сугубо консерва-
тивных методов лечения. Наличие соедини-
тельнотканного перерождения мышцы при 
сохранности ее поперечнополосатой исчер-
ченности и отсутствии контрактур 4–5 степе-
ни, ограничений движений также является 
показанием к проведению консервативных 
методов реабилитации. Однако снижение 
спастичности ботулотоксином в данном слу-
чае не целесообразно. Акценты в реабилита-
ции необходимо расставить в сторону акти-
визации метаболически-трофических процес-
сов в мышце. Выраженные контрактуры яв-
ляются показанием к хирургическому лече-
нию, направленному на их устранение. В по-
следующем тактика терапии должна быть 
аналогичной, т.е. направленной на активиза-
цию процессов регенерации. Грубая степень 
перерождения и отсутствие характерной ис-
черченности характеризуют низкий реабили-
тационный потенциал восстановления движе-
ний. Необходимо обеспечение ребенка орто-
педическими изделиями, позволяющими пе-
редвигаться (при достаточном уровне интел-
лектуального развития) или обеспечение пол-
ноценного постороннего ухода. Хирургиче-
ское лечение в данной группе должно прово-

диться по социальным показаниям для обес-
печения полноценного ухода за ребенком (уд-
линение мышц группы аддукторов для увели-
чения объема отведения бедер с целью вы-
полнения гигиенических мероприятий). 

Таким образом, объективизация с помо-
щью ультразвукового метода состояния мы-
шечной ткани у больных ДЦП позволяет зна-
чительно расширить лечебно-диагностиче-
ские возможности врачей, занимающихся 
проблемами реабилитации, оптимизировать 
всю систему реабилитационных мероприятий 
с точки зрения их воздействия на перифери-
ческий нервно-мышечный аппарат, сформи-
ровать патогенетически обоснованную сис-
тему воздействий на длительных период 
жизни больного. Полученные с помощью УЗ-
исследования данные о структуре мышечной 
ткани могут дать определенный экономиче-
ский эффект: применение дорогостоящих 
препаратов на основе токсина ботулизма в 
ситуации грубых структурных изменений яв-
ляется нецелесообразным. 

Выводы: 
1. Рутинное клиническое обследование 

больных ДЦП не позволяет достоверно оце-
нить возможные структурные изменения в 
мышцах и сформировать подходы к реабили-
тации.  

2. На основании УЗИ мышц у больных 
ДЦП изучены их структурные особенности. 
Это позволило распределить всех пациентов 
на три основные группы: с минимальными 
патологическими изменениями, изменениями 
средней выраженности и грубыми признака-
ми перерождения – и определить показания к 
дифференцированному лечению двигатель-
ных расстройств.  

3. Учитывая, что УЗИ является доступ-
ным методом с относительно низкой стоимо-
стью при достаточно высокой информатив-
ности, чувствительности и специфичности, 
он может быть активно использован в повсе-
дневной медицинской  практике с диагности-
ческой целью.   

4. Решение о проведении того или иного 
вида лечения, помимо стандартного обследо-
вания, должно быть дополнено методиками, 
характеризующими сохранность мышечной 
структуры.  
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CLINICAL DIAGNOSTIC CRITERIONS FOR THE FORMATION  

OF LONG-TERM REHABILITATION OF MOTOR FUNCTION  
IN PATIENTS WITH CEREBRAL PALlSY 

 
S.V. Vlasenko1, G.M. Kushnir2 
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Held ultrasound muscle in 196 patients with infantile cerebral palsy. Identified the 
phenomenon of muscle degeneration. The results obtained allowed to distribute all patients 
with this pathology divided into three groups according to the severity of the phenomena of 
degeneration of the muscles. Depending on the degree of preservation of muscle system were 
established clinical and rehabilitation groups, and a long-term strategy for recovery. 
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