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Детский церебральный паралич (ДЦП) – это 
собирательный термин, объединяющий груп-
пу непрогрессирующих, но часто меняющихся 
синдромов моторных нарушений, в основе ко-
торых лежат поражения или аномалии головно-
го мозга, возникающие на ранних стадиях раз-
вития ребенка [1, 9].

Сколиоз при ДЦП носит нейромышечный 
характер, характеризуется расстройством про-
ведения нервного импульса и относится к ней-
ропатическим деформациям с поражением пер-
вого мотонейрона [10].

По данным литературы, частота встречаемости 
сколиоза коррелирует с физиологической формой 
ДЦП. Самая высокая заболеваемость отмечается 
у пациентов со спастической формой – до 70%. 
При дискинетической форме частота сколиоза 
составляет 16–39% случаев, при атонически-аста-
тической и смешанной формах – 6–50%. Однако 
хирургическая коррекция паралитического ско-
лиоза показана в среднем 7–9% пациентов с ДЦП. 
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Оперативное лечение сколиозов на фоне детского церебрального паралича осуществляется путем коррекции и по-

лисегментарной фиксации позвоночника и позволяет улучшить баланс туловища, вертикализировать пациента в кресле-
каталке, предотвратить последующую прогрессию деформации позвоночника и грудной клетки и улучшить самообслу-
живание пациентов. 
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OPERATIVE TREATMENT OF SPINAL DEFORMITIES IN PATIENTS 
WITH CEREBRAL PALSY

A.N. Baklanov, S.V. Kolesov, I.A. Shavyrin

Surgical treatment of scoliosis on the background of cerebral palsy is carried out by the correction and polysegmental fixation 
of the spine and helps to improve balance the body, activate patient in a wheelchair, to prevent the subsequent progression of 
spinal deformity and rib cage, and improve self-care patients.
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Деформации позвоночника при ДЦП по 
сравнению с идиопатическим сколиозом имеют 
более раннее время возникновения, характери-
зуются выраженной декомпенсацией туловища 
у пациентов с осевой нагрузкой на позвоноч-
ник (ходячих, сидячих), а также продолжен-
ной прогрессией после окончания костного 
роста и меньшей чувствительностью к консер-
вативным методам лечения. Сколиоз у больных 
ДЦП приводит к затруднениям при сидении, 
вызывает боли в пояснице и ребрах на вогну-
той стороне деформации, которые у некоторых 
пациентов упираются в подвздошную кость. 
Сколиотическая деформация грудной клетки 
сопровождается снижением дыхательного объ-
ема и провоцирует более частую заболеваемость 
бронхитами и пневмонией [11].

В патогенезе развития деформации позво-
ночника при ДЦП важную роль играют асим-
метричный сниженный тонус, нарушенная 
иннервация паравертебральной мускулатуры. 
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Особенности патогенеза нейромышечной де-
формации при ДЦП обусловливают продол-
женную прогрессию деформацию у подростков 
с законченным ростом и в отличие от идиопати-
ческого сколиоза делают прогрессию неминуе-
мой при достижении угла 20–25 по Коббу. 

При консервативном лечении корригирую-
щие корсеты используются в большей степени 
с целью стабилизации и замедления прогресси-
рования деформации, улучшения баланса туло-
вища и уменьшения перекоса таза. Коррекции 
деформации в жестком корсете, которую добива-
ются при диспластическом сколиозе, у пациентов 
данной группы достичь не удается из-за тяжело-
го психосоматического статуса пациентов с ней-
ромышечными деформациями позвоночника. 

Раннее корсетирование у этих пациентов по-
зволяет предотвратить значительную прогрессию 
в детском возрасте, однако к наступлению поло-
вой зрелости и второму пику роста хирургическая 
стабилизация становится необходимой [17]. 

Описаны 2 типа сколиозов у пациентов с 
ДЦП. Первый, схожий с идиопатическим, ха-
рактерен для больных с менее выраженным 
неврологическим дефицитом (моноплегией и 
гемиплегией); второй встречается у пациентов 
с грубыми неврологическими расстройства-
ми, передвигающимися на инвалидном крес-
ле, и представляет собой грубые протяженные 
С-образные деформации с перекосом таза. При 
S-образной форме дуги баланс туловища, как 
правило, компенсирован. 

Для нейро-мышечного сколиоза на фоне 
ДЦП наиболее характерно С-образное искрив-
ление (тотальный сколиоз) грудопояснично-
го отдела, сопровождающееся перекосом таза. 
Нарушенный фронтальный баланс туловища 
вызывает неравное распределение веса на се-
далищные бугры таза во время сидения, что 
впоследствии приводит к появлению стойкого 
болевого синдрома и даже пролежней в этой об-
ласти (проекции седалищного бугра с выпуклой 
стороны паралитической деформации).

Рентгенологическое исследование пациен-
тов с деформациями позвоночника на фоне 
ДЦП включает спондилограммы с боковыми 
наклонами (если позволяет состояние больно-
го) и тракционным тестом по оси позвоночника, 
что дает возможность определить мобильность 
дуги деформации. По рентгенограммам в по-
ложении сидя (стоя) определяется величина 
наклона таза, что также необходимо для про-
ведения предоперационного планирования. 
Величина перекоса таза более 20 является по-
казанием к проведению пельвик-фиксации.

При планировании оперативного вмеша-
тельства у пациентов с деформациями по-

звоночника на фоне ДЦП необходима оценка 
функции легких, которая, как правило, сниже-
на. При снижении жизненной емкости легких 
более чем на 30% имеются показания к про-
долженной ИВЛ в послеоперационном периоде 
сроком 24–36 часов [7, 15]. 

Пациенты с сопутствующей эпилепсией по-
стоянно получают антикольвунсанты, усливаю-
щие интаоперационную и послеоперационную 
кровопотерю. Для профилактики анемии ис-
пользуются предоперационная гемостимули-
рующая ферротерапия, тщательный гемостаз и 
кровосберегающие технологии (Cell Saver). 

Помимо влияния на гемокоагуляцию у 
противоэпилептических препаратов имеются 
побочные эффекты в виде остеопении и остео-
пороза, что также делает обоснованным ис-
пользование полисегментарной фиксации по-
звоночного столба с использованием как можно 
большего количества блоков фиксации, равно-
мерно распределяющих нагрузку на систему 
металлоимплантат – позвоночник [20].

Показаниями для оперативной коррекции 
сколиозов на фоне детского церебрального па-
ралича являются [4, 12, 14]:

– угол деформации 50 и более по Коббу; 
– рентгенологически подтвержденная про-

грессия дуги более чем на 10 в год при неэф-
фективности либо невозможности использова-
ния корригирующих корсетов;

– выраженный сагиттальный/фронтальный 
дисбаланс туловища, значительный перекос 
таза (>20), затрудняющий передвижение па-
циента при ходьбе либо в кресле-каталке; 

– наличие нарушений со стороны сердечно-
легочной системы вследствие деформации по-
звоночника и грудной клетки. 

Основными целями хирургической коррек-
ции сколиоза при ДЦП являются: выравни-
вание оси туловища во фронтальной и сагит-
тальной плоскостях и устранение перекоса таза 
(позвоночно-тазовая компенсация), предотвра-
щение последующей прогрессии деформации 
позвоночника и грудной клетки, улучшение 
осанки при сидении в инвалидном кресле-ка-
талке, предотвращение образования пролежней 
в области ягодиц [5].

При хирургической коррекции сколиоза у 
больных ДЦП вентральный подход использует-
ся при ригидных деформациях для проведения 
релиза межпозвонковых структур. У пациентов 
с неоконченным костным ростом (Risser<3) 
при вентральном подходе проводится диск-
эпифизэктомия на выпуклой стороне дефор-
мации, что является профилактикой развития 
псевдоартрозов и феномена коленчатого вала. 
Вентральная коррекция деформации проводит-
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ся с целью фиксации позвонков в случае отсут-
ствия задних элементов как предшествующий 
этап перед дорсальным подходом. 

E. Luque в 1977 г. впервые внедрил в прак-
тику методику полисегментарной фиксации 
позвоночника при помощи субламинарной 
проволоки, позволяющей уменьшить нагрузку 
на задние элементы фиксируемых позвонков, 
поводить коррекцию деформации с удовлетво-
рительной начальной стабильностью системы, 
уменьшая риск псевдоартроза [13, 18]. 

На сегодняшний день широко используются 
различные системы для коррекции и фиксации 
позвоночника: крюковые, винтовые, гибрид-
ные. Оптимальными являются винтовые си-
стемы (all screw spine fixation) либо гибридные 
системы с использованием винтов в нижнем 
полюсе конструкции (поясничные, крестцовые 
позвонки, кости таза), крюков в верхнем полю-
се, субламинарной проволоки в области сколи-
отической дуги.

Типичный протяженный C-образный грудо-
поясничный сколиоз с перекосом таза подра-
зумевает многоуровневую фиксацию от верх-
негрудных позвонков до гребней подвздошных 
костей в условиях интраоперационной гало-
тракции [5, 14]. 

В случаях грубой ригидной дуги первым эта-
пом проводится передняя мобилизация позво-
ночника: дискэктомия с иссечением передней 
и задней продольных связок с последующей 
гало-тракцией через прикроватный блок в по-
ложении лежа либо с использованием кресла-
каталки, оборудованной устройством для гало-
вытяжения (рис. 1).

Передний и задний спондилодез (360), про-
водимый в результате двухэтапного лечения, 
позволяет минимизировать риск псевдоартро-
за, формирование «коленчатого вала» и реци-
дива деформации [8, 12, 16, 18].

При дорсальном доступе выполняется задняя 
мобилизация позвоночника за счет обширных 
фасетэктомий, иссечения желтой связки (остео-
томия по Смит-Петерсону), что позволяет доста-
точно мобилизовать позвоночник. Остеотомия 
по Смит-Петерсону обладает высокой эффек-
тивностью и существенно повышает мобиль-
ность позвоночника, а соответственно и уровень 
достигаемой коррекции (рис. 2). Данный вид 
остеотомии возможно дополнять остеотомией 
3–7 ребер на вогнутой стороне деформации с 
выполнением элевационной торакопластики. 

Рис. 1. Кресло-каталка 
с устройством
для гало-вытяжения

Рис. 2. Схема проведения 
остеотомии по Смит-Петерсону

При дорсальном подходе фиксируется мак-
симально большее количество сегментов, что 
позволяет распределить нагрузку на большее 
количество узловых элементов и повышает ста-
бильность системы в целом. Дорсальный этап 
завершается декортикацией задних элементов с 
выполнением заднего спондилодеза (ауто-алло-
костью). У пациентов с большим потенциалом 
продолженного роста скелета (Risser<2) задний 
спондилодез не проводится, а монтаж металло-
конструкции осуществляется с перспективой 
этапных удлинений.

В послеоперационном периоде пациенты в 
течение 24–48 часов находятся в отделении ре-
анимации до стабилизации общего состояния, 
где им проводится восстановление гемодина-
мики, водно-электролитного баланса, а также 
адекватная анальгезия. 
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По данным литературы, при нейрогенном 
сколиозе на фоне ДЦП послеоперационные ос-
ложнения схожи с таковыми при диспластиче-
ском сколиозе, однако наиболее распростране-
ны дыхательные нарушения, раневая инфекция 
и формирование псевдоартроза костного блока. 
Дыхательные осложнения включают плевраль-
ный выпот, пневмонию, ателектаз. 

В послеоперационном периоде вероятность 
развития дыхательной недостаточности и ин-
фекции нижних дыхательных путей встреча-
ется чаще, чем у пациентов с диспластическим 
сколиозом [3]. Из факторов риска, приводящих 
к респираторным осложнением, выделяются 
сниженный кашлевой рефлекс, анатомические 
нарушения трехеобронхиального дерева, а так-
же несостоятельный кашлевой механизм, об-
условленный неполноценностью дыхательной 
мускулатуры. Гастроэзофагальный рефлюкс и 
плохо скоординированный механизм глотания 
в анамнезе также являются факторами риска в 
развитии легочных осложнений и повышают 
потребность в продолженной ИВЛ (24–36 ча-
сов после операции) или респираторной под-
держке в отделении реанимации. 

Кормление должно быть начато как можно 
раньше и, как правило, осуществляется посред-
ством гастро-назального зонда. Полноценное 
сбалансирование питание в раннем послеопе-
рационном периоде является профилактикой 
плохого заживления послеоперационной раны 
и присоединения урологической инфекции. 
Неудовлетворительный алиментарный статус 
пациентов с ДЦП (проблемы с потреблением и 
усваиванием пищи) предрасполагает к замед-
ленному заживлению послеоперационной раны 
и плохой иммунологической реакции на инфек-
цию. При значениях сывороточного альбумина 
менее 35 г/л и лимфоцитов периферической 

крови менее 1,2  10  9/л хирургическое вме-
шательство должно быть отложено до норма-
лизации данных показателей. Наличие зонда в 
желудке является профилактикой аспирацион-
ной пневмонии и позволяет организовать опти-
мальное питание в раннем послеоперационном 
периоде, способствуя нормальному заживле-
нию послеоперационной раны [6, 22].

В послеоперационном периоде важным мо-
ментом являются как можно более ранняя ак-
тивация и возвращение больных к предопера-
ционному функциональному состоянию [16]. 

Клинический пример 1. 
Пациентка Т., 15 лет, находилась на оператив-

ном лечении в ГКБ №2 г. Салавата (Республика 
Башкортостан) с диагнозом: ДЦП (гемиплегическая 
форма), нейро-мышечный грудо-поясничный левосто-
ронний сколиоз 4 ст. Наблюдалась с диагнозом ДЦП 
с рождения. Деформация позвоночника отмечена с 
10-летнего возраста, наибольшее прогрессирование – с 
13 до 14 лет. При поступлении отмечался спастический 
гемипарез, задержка психического и речевого развития.

При поступлении пациентка предъявляла жало-
бы на наличие деформации позвоночника и грудной 
клетки, боли, быструю утомляемость мышц спины. 
Пациентка передвигалась, прихрамывая на правую 
ногу, испытывала дискомфорт из-за фронтального 
дисбаланса – ось туловища смещена влево (рис. 3).

По данным рентгенографии, угол сколиотиче-
ской деформации составлял 75°, перекоса таза не от-
мечалось. При тракционном тесте деформация отно-
сительно мобильна, корригируется на 35%.

Пациентке проведено оперативное вмешатель-
ство: дорсальная коррекция и фиксация позвоноч-
ника гибридной металлоконструкцией Th3-L5, 
задний спондилодез. После субпериостального ске-
летирования паравертебральных мышц установле-
ны транспедикулярные винты в поясничном отделе, 
педулярные и ламинарные крюки в грудном отделе. 

Рис. 3. Внешний вид пациентки Т., 15 лет, при поступлении 
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Производилась задняя мобилизация позвоночника: 
остеотомия по Смит-Петерсону на 6 уровнях (SPО-
резекция остистых, суставных отростков, корриги-
рующая ляминотомия, иссечение желтой связки). 
После достижения удовлетворительной мобильно-
сти проведены коррекция и фиксация позвоночника, 
задний спондилодез. 

Продолжительность операции – 4 часа 30 ми-
нут, интраоперационная кровопотеря – 550 мл. 
Коррекция сколиотической деформации – с 75° до 
35°, достигнут баланс туловища.

Пациентка активирована на третьи сутки после 
вмешательства, достигнуты устранение дисбаланса 
туловища, коррекция сколиотической деформации. 
Рана зажила первичным натяжением, швы сняты 
на 12-е сутки. При контрольном осмотре через 5 лет 
боли в спине не беспокоят, ось туловища правиль-
ная (рис. 5). По данным рентгенограмм, металло-
конструкция стабильна, потери коррекции не отме-
чено, родители и пациентка довольны результатами 
лечения.

спастический парапарез и верхний умеренный пара-
парез, нарушение функции тазовых органов.

При поступлении предъявлял жалобы на нали-
чие деформации позвоночника и грудной клетки, 
боли, быструю утомляемость мышц спины. Пациент 
передвигался на инвалидном кресле, в положении 
сидя испытывал значительный дискомфорт из-за 
выраженного дисбаланса туловища. При осмотре: 
выраженная правосторонняя грудопоясничная ки-
фосколиотическая деформация, правосторонний ре-
берный горб (рис. 6).

Рис. 4. Рентгенограммы позвоночника пациентки T., 
15 лет: а, б – до оперативного лечения; 

в, г – после операции

а б в г

Рис. 5. Внешний вид пациентки Т., 15 лет, 
через 5 лет после оперативного лечения

Рис. 6. Внешний вид пациента М., 25 лет, 
при поступлении 

По данным рентгенографии позвоночника в поло-
жении лежа, угол сколиотической деформации сос-
тавлял 95°, кифотической – 70°. В положении сидя 
рентгенограммы позвоночника неинформативны 
из-за выраженной деформации туловища. При трак-
ционном тесте деформация относительно мобильна. 
Угол наклона левой подвздошной кости таза – 25°.

Пациенту проведено оперативное вмешатель-
ство: в условиях интраоперациооной гало-трак-
ции проведены дорсальная коррекция и фиксация 
позвоночника гибридной металлоконструкцией 
Th1-L5 с фиксацией таза. Производилась задняя 
мобилизация позвоночника: многоуровневая остео-
томия по Смит-Петерсону (SPО-резекция остистых, 
суставных отростков, корригирующая ламиното-
мия, иссечение желтой связки). В верхнем полюсе 
металлоконструкции использовались ламинарные 
и педикулярные крючки, в нижнем полюсе стержни 
соединены с винтами, проведенными в подвздошные 
кости, с уровня Th5 по L5 проведены субламинарные 
серкляжи, установлено 3 системы DTT. Проведен 
зад ний спондилодез аутокостью.

 Продолжительность операции – 7 часов, интраопе-
рационная кровопотеря – 1500 мл. Коррекция сколио-
тической деформации составила с 95° до 55°, кифоти-
ческой – с 80° до 40°, коррекция наклона таза – с 25° до 
5° (рис. 7). 

В результате коррекции сколиоза восстановлен 
баланс туловища, купированы боли в спине, улуч-
шилось дыхание. Устранение деформации позвоноч-
ника значительно улучшило способность к самооб-
служиванию (рис. 8).

Клинический пример 2.
Пациент М., 25 лет, находился на оперативном 

лечении в ЦИТО им. Н.Н. Приорова (Москва) с диа-
гнозом: нейромышечный грудо-поясничный сколиоз 
4 ст. на фоне ДЦП. Наблюдался с данным диагнозом 
с раннего детства. При поступлении: нижний грубый 
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Рис. 7. Рентгенограммы пациента М., 25 лет: 
а, б – до операции; в, г – после операции

а б в г

Рис. 8. Внешний вид пациента М. после оперативного лечения

Недавние исследования качества жизни 
пациентов с ДЦП до и после оперативного ле-
чения сколиоза продемонстрировали положи-
тельное воздействие хирургического лечения 
деформаций позвоночника у этой тяжелой 
группы больных [21].

Большинство опрошенных родителей 
(95,8%) и сиделок (84,3%) пациентов с ДЦП 
полагают, что результаты оперативной коррек-
ции сколиоза перекрывают возможные интра- и 
пост операционный риски и хирургические ос-
ложнения [19]. 

Сколиоз, являясь распространенным за-
болеванием у пациентов с ДЦП, коррелиру-
ет со степенью неврологических изменений. 
Деформация позвоночника вызывает болевой 
синдром и дисбаланс туловища, что затрудня-
ет ходьбу и перемещение на сидячем кресле-
каталке, а также самообслуживание больных.

Хирургическая коррекция деформации – 
единственно эффективный способ устранения 

деформации позвоночника и перекоса таза с 
восстановлением фронтального и сагитталь-
ного баланса туловища. Оперативные вмеша-
тельства по устранению сколиозов у больных 
ДЦП осложняются наличием большого коли-
чества сопутствующей патологии, связаны со 
значительным риском послеоперационных ос-
ложнений и должны проводиться в специали-
зированных центрах с соответствующей меди-
цинской поддержкой.

Больные этой группы нуждаются в более 
внимательном и длительном послеоперацион-
ном уходе родителей и сиделок, которые долж-
ны осознавать риски, связанные с хирургией и 
ожидаемой выгодой, обусловленной улучше-
нием дыхательной и локомоторной функций и 
самообслуживания пациентов.
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