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Введ ение .  Ведущее место среди заболеваний 
нервной системы у детей, приводящих к инвалид-
ности, занимает церебральный паралич. Частота 
развития детского церебрального паралича (ДЦП) 
составляет от 2,5 до 5,9 человек на 1000 новорож-
денных [2, 4]. Синдром спастического паралича 
характеризуется повышенным мышечным тону-
сом, невозможностью осуществлять селективные 
движения, а также двигательным дефицитом [6]. 
Наличие патологических тонических рефлексов и 
мышечного гипертонуса создает патологическую 
проприоцептивную афферентную импульсацию, 
что ограничивает амплитуду пассивных и актив-
ных движений. Локальное мышечное напряжение 
является причиной образования мышечных кон-
трактур и деформации различных сегментов 
нижних конечностей.

В литературе описаны различные мето-
ды устранения мышечного гипертонуса. Один 
из способов заключается в проведении спирто-
новокаиновых блокад и алкоголизации нервных 
стволов, но положительный эффект ограничен 
временем, и у 20% больных терапия оказывается 
неудачной [7, 10, 12]. В консервативном лече-
нии спастичности широко используют препараты 
токсина ботулизма (Ботокс, Диспорт). Токсин 
блокирует синаптическую нейромышечную пере-
дачу в среднем на 3 мес, но при этом ряд авторов 
отмечают нарушения роста мышц и их функ-
ций [8]. Интратекальное введение баклофена у 
неходячих пациентов с тяжёлой спастичностью 
улучшает комфорт и качество жизни при сомни-
тельном улучшении функции конечностей [9].

В настоящее время важнейшей частью ком-
плексной коррекции контрактур и деформаций 

сегментов нижних конечностей является ортопедо-
хирургический метод. Для исправления контрактур 
применяют различные варианты сухожильно-
мышечной пластики в сочетании с дозированной 
коррекцией в аппарате Илизарова или разработ-
кой движений в суставах после их хирургической 
реконструкции. В послеоперационный период 
пациенты проходят программу ортопедической 
реабилитации, которая включает применение 
методов лечебной физкультуры, массаж, орто-
педические укладки и физиотерапевтические 
процедуры. Однако эффективность предлагаемых 
методов невысока, так как мышечная спастика 
и выраженный болевой компонент затрудняют 
послеоперационную разработку суставов и значи-
тельно увеличивают сроки лечения.

В.Л.Айзенберг и соавт. [1] отмечают пре-
имущество периферических регионарных 
блокад при интраоперационном обезболивании 
пациентов с ДЦП. По мнению авторов, это позво-
ляет ликвидировать спастичность мышц за счет 
остаточного моторного блока и прервать пато-
логическую афферентную импульсацию из 
оперируемой конечности. Аналогичные резуль-
таты приводит J.Nolan и совт. [11], рекомендуя 
эпидуральную блокаду при обезболивании во 
время ортопедических операций.

Однако в доступной литературе мы не нашли 
данных о применении нейроаксиальных бло-
кад при консервативном лечении спастических 
контрактур у пациентов с ДЦП. Тем не менее, 
известно, что благодаря блокаде Na-каналов, 
афферентных и эфферентных структур в эпи-
дуральном пространстве происходит прерывание 
нервно-мышечного импульса с эффектом защиты 
боль-модулирующих систем спинного мозга от 
ноцицептивной стимуляции и разрывом патологи-
ческой альгической системы [3, 5]. Сегментарная 
блокада двигательных корешков спинного мозга 
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вызывает миоплегию, также за счет увеличения 
артериального наполнения и повышения скоро-
сти венозного оттока улучшается регионарная 
перфузия нижних конечностей. Перечисленные 
преимущества нейроаксиальных блокад могут 
повлиять на качество консервативного лечения 
контрактур суставов нижних конечностей у детей 
с ДЦП, что и послужило основанием для настоя-
щего исследования.

Цель исследования — повысить качество орто-
педохирургического лечения контрактур суставов 
нижних конечностей у детей с ДЦП и сократить 
сроки реабилитации.

Материал  и  методы .  В систему хирургического 
лечения контрактур суставов нижних конечностей у паци-
ентов с ДЦП в НИДОИ им Г.И.Турнера был включен метод 
продленного введения местных анестетиков в эпидуральное 
пространство. В исследование включены 5 пациентов с ДЦП 
и контрактурами в суставах нижних конечностей. Возраст 
детей был в пределах от 11 до 16 лет, среди них мальчи-
ков — 3, девочек — 2. Пункцию эпидурального пространства 
выполняли на уровне LIV–LV в асептических условиях. 
Катетер устанавливали на 3–4 см в краниальном направ-
лении, а его дистальный конец туннелизировали подкожно 
на протяжении 20 см латеральнее места вкола. В качестве 
хирургических методов лечения применяли различные вари-
анты коррекции контрактур и деформаций тазобедренных, 
коленных и голеностопных суставов. Двум пациентам, у кото-
рых выполняли хирургическое вмешательство, эпидуральное 
ведение местных анестетиков начинали интраоперационно 
как компонент «сбалансированной анестезии». В послеопе-
рационный период продлённую эпидуральную блокаду (ПЭБ) 
выполняли в процессе разработки движений в суставах и 
двигательной реабилитации больных. У 3 пациентов эпиду-
ральное пространство катетеризировали непосредственно 
перед проведением консервативной коррекции контрактур. 
Пункцию и катетеризацию эпидурального пространства у 
них проводили в условиях сохраненного сознания с пред-
варительным обезболиванием кожи 2% лидокаином. Первые 
сутки пациенты находились в палате интенсивной терапии, 
где начинали интермиттирующее введение 0,5% раствора 

ропивикаина в эпидуральное пространство в дозе 2–2,5 мг/
кг за 60 мин до двигательной реабилитации суставов и 
наложения гипсовых повязок. Временной интервал между 
введениями составлял 5 ч. На 2-е сутки пациентов переводи-
ли в хирургическое отделение, где ПЭБ выполнялась средним 
медицинским персоналом под контролем лечащего врача. Для 
сотрудников хирургического отделения кафедрой анесте-
зиологии—реаниматологии и неотложной педиатрии ГОУ 
ВПО СбГПМА был проведен теоретический и практический 
курс подготовки по вопросам «регионарного обезболива-
ния». Адекватность анальгетического компонента во время 
проведения консервативного лечения контрактур оценивали 
по 10-балльной визуально-аналоговой шкале (ВАШ). ПЭБ 
выполняли в течение 4–5 нед периода реабилитации.

Р е з у л ь т а ты  и  о б с ужд е ни е .  У 2 
больных разработку тазобедренного сустава 
проводили после реконструктивных операций с 
использованием ПЭБ в течение 21 и 28 дней. За 
время консервативного лечения удалось увеличить 
амплитуду сгибания на 40–50 º, разгибание — на 
10–20 º, отведение бедра улучшилось на 10–20 º 
(рисунок).

3 пациентам блокаду выполняли с целью 
коррекции остаточных контрактур в коленных 
и голеностопных суставах этапными гип совыми 
повязками в течение 28–29 дней. В результа-
те консервативного лечения удалось полностью 
устранить контрактуры, при этом ампли туда дви-
жений увеличилась на 20–40º. У одной больной 
с выраженной болезненной дистонией сформи-
ровались сгибательные контрактуры коленных 
суставов под углом 90º и 115º. При разработке 
коленных суставов в течение 26 дней под ПЭБ 
их удалось полностью устранить. У всех пациен-
тов длительное использование ПЭБ (3–4 нед) не 
сопровождалось какими-либо осложнениями, что 
обеспечивалось четким выполнением стандартов 
введения местного анестетика и наблюдением за 
пациентами. Благодаря туннелизации катетера 

Динамика изменения аплитуды сгибания в тазобедренном суставе.
а — максимальное сгибание в тазобедренном суставе до проведения консервативного лечения; 

б — увеличение амплитуды сгибания в тазобедренном суставе на 50˚ после проведения консервативного лечения 
с использованием ПЭБ в течение 28 дней.

а б
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не отмечено случаев миграции катетера и инфи-
цирования.

После введения местного анестетика в эпи-
дуральное пространство через 60 мин начинали 
разработку суставов. Во время консервативной 
коррекции проводили субъективную оценку выра-
женности боли. У всех пациентов ВАШ составила 
1–2 балла (1 балл — отсутствие боли в покое, 
слабая боль при движении во время выполнения 
хирургической коррекции). Те же показатели 
отмечали пациенты после выполнения ортопе-
дохирургических манипуляций. В среднем через 
4,5 ч после введения местного анестетика боль 
появлялась, и оценка по ВАШ составляла 2–3 
балла (слабая боль в покое). Это являлось осно-
ванием для эпидурального введения местного 
анестетика. В течение 10–15 мин боль снижалась 
до 1 балла по ВАШ (таблица).

Для верификации нейрофизиологиче-
ских механизмов ПЭБ у детей со спастическим 
парезом проводили электромиографию и элек-
тронейромиографию на всех этапах лечения. 
Исследование включало регистрацию сократи-
тельной способности мышц нижних конечностей 
методом глобальной электромиографии, реги-
страцию Н-рефлекса и М-ответа, а также 
измерение скорости проведения импульсов по 
седалищному и большеберцовому нервам до 
процедуры и через 30 мин после выполнения ней-
роаксиальной блокады. Анализ исходных данных 
показал типичное для пациентов с церебральным 
параличом в поздней резидуальной стадии (по 
классификации К.А.Семеновой) снижение ампли-
тудных показателей миограммы при попытке 
выполнения произвольных движений в 4–8 раз по 
сравнению с возрастной нормой. Эти показате-
ли свидетельствуют как о вторичных процессах 
перерождения мышечной ткани, вызванных дли-
тельно существующим гипертонусом, так и о 
дефиците произвольного мышечного контроля 
вследствие коконтракций мышц-антагонистов, 
приводящих к неэффективности произвольного 
движения. Кроме того, наличие болевого компо-

нента контрактуры препятствует эффективному 
мышечному сокращению в результате появления 
вторичного мышечного спазма болевого генеза. 
Данные миографии после блокады выявили повы-
шение амплитудных показателей электрогенеза 
мышц нижних конечностей по m. tibialis anterior и 
m. rectus femoris на 30%, а по m. biceps femoris — 
на 20%. Амплитуда М-ответа снизилась на 25%, а 
скорость проведения импульса — на 20%. Струк-
тура миограммы и Н-рефлекс не претерпевали 
значимых изменений.

Увеличение амплитудных показателей 
электрогенеза, отражающих повышение сокра-
тительной способности мышц после блокады, 
свидетельствует о том, что при спастическом паре-
зе нейроаксиальная блокада приводит не столько 
к медикаментозной плегии спастичных мышц, 
сколько к прерыванию порочного круга форми-
рования болевой контрактуры. При сохранении 
в той или иной степени возможности активных 
мышечных сокращений движение в секторе воз-
можных пассивных движений осуществляется без 
вторичного защитного мышечного спазма. Кроме 
того, блокада на уровне корешков спинного мозга, 
по-видимому, снижает активность коконтракций и 
увеличивает возможность произвольного мышеч-
ного контроля.

Из 5 пациентов, прошедших ортопедическое 
лечение на фоне ПЭБ, наиболее продолжитель-
ный срок наблюдения за достигнутым результатом 
был у больной с выраженными сгибательны-
ми контрактурами коленных суставов на фоне 
болезненной дистонии и составлял 2 года 6 мес. 
Результаты хирургического лечения остальных 
4 больных были прослежены в сроки от 1 года до 
1 года 6 мес. У всех пациентов имела место полная 
сохранность изначально достигнутой амплитуды 
движений в заинтересованных суставах вне зави-
симости от того, каким способом (оперативным 
или консервативным) были устранены имевшиеся 
контрактуры. Кроме того, у всех больных было 
отмечено значительное расширение двигательных 

Оценка эффективности обезболивания в первые 6 ч лечения, начиная от эпидурального введения 

местного анестетика

Метод лечения
1 ч 2 ч 3 ч 4 ч 5 ч 6 ч

В покое/ при движении (баллы ВАШ)

Хирургическое и консервативное (1-й пациент) 1/2 1/1 0/1 2/3* 1/1 0/1

Хирургическое и консервативное (2-й пациент) 1/2 0/1 0/1 0/1 1/2* 0/1

Консервативное (3-й пациент) 1/2 0/1 0/1 0/1 1/2* 0/1

Консервативное (4-й пациент) 1/2 0/1 0/1 1/3* 0/1 0/1

Консервативное (5-й пациент) 1/2 0/1 0/1 0/1 2/3* 1/2

* Показатели ВАШ, явившиеся показанием к введению местного анестетика в эпидуральное пространство.
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возможностей при их оценке по шкале локомо-
торных функций.

Выводы . 1. Применение ПЭБ в структуре 
консервативного лечения контрактур суставов 
нижних конечностей у больных с ДЦП создает 
необходимые условия для выполнения адекватной 
двигательной реабилитации и предпосылки для 
освоения ходьбы.

2. Адекватная аналгезия и моторная блокада, 
индуцированные ПЭБ, позволяют повысить каче-
ство ортопедохирургического лечения и получить 
результаты, которые при применении стандарт-
ных методик были бы невозможны.
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TREATMENT OF CONTRACTURES 
OF THE LOWER EXTREMITY JOINTS 
IN PATIENTS WITH INFANTILE CEREBRAL 
PALSY AGAINST THE BACKGROUND 
OF PROLONGED EPIDURAL BLOCKADE

The authors describe specific effects of prolonged epidural 
blockade in treatment of contractures of the lower extremity 
joints in children with cerebral palsy. The method was used in 5 
patients aged from 11 to 16 years. The prolonged epidural block-
ade during 4–5 weeks allowed adequate motor rehabilitation and 
conditions for learning to walk.


