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Оригинальное исследование

Оценка эффективности диагностической блокады 
двигательных ветвей срединного нерва у пациентов 
с детским церебральным параличом с позиции 
моделирования результата селективной невротомии
В.А. Новиков, В.В. Умнов, Д.С. Жарков, О.В. Барлова, А.Р. Мустафаева, С.В. Виссарионов
Национальный медицинский исследовательский центр детской травматологии и ортопедии имени Г.И. Турнера, Санкт-Петербург, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. У пациентов со спастическими формами детского церебрального паралича неврологические нарушения 
двигательного характера сочетаются с контрактурами в суставах конечностей. Один из ведущих хирургических методов 
коррекции патологического тонуса «спастической руки» в настоящее время — нейрохирургический. При этом сниже-
ние тонуса мышц не влияет на вторичные (фиксированные) контрактуры. Таким образом, эффективность данного ва-
рианта лечения зависит от обоснованного предоперационного отбора пациентов. Диагностическая блокада срединного 
нерва может быть рассмотрена в качестве варианта обратимого моделирования результатов планируемой невротомии 
с целью объективного выбора пациентов для операции.
Цель — оценка прогностической эффективности диагностической блокады двигательных ветвей срединного нерва 
у пациентов с детским церебральным параличом с позиции моделирования результатов селективной невротомии.
Материалы и методы. Проведено продольное проспективное исследование с участием 39 пациентов (в возрасте 
от 5 до 18 лет) со спастическими формами детского церебрального паралича с вовлечением верхних конечностей. Всем 
пациентам выполнена диагностическая блокада срединного нерва под электростимуляционным и ультразвуковым кон-
тролем. Пациентам со значимым функциональным и гониометрическим ответом проведена селективная невротомия 
срединного нерва. Пациентам с отрицательным результатом блокады назначено ортопедическое лечение. Пациенты, 
направленные на невротомию, проходили стандартизированное обследование до лечения, во время действия диагно-
стической блокады, а также после завершения нейрохирургического этапа лечения. Обследование включало оценку 
амплитуды пассивных и активных движений в суставах верхних конечностей, тонуса мышц, а также функциональных 
возможностей верхних конечностей и динамометрии.
Результаты. Определяется значимое увеличение амплитуды пассивного и активного разгибания кисти, пассивного 
и активного отведения I пальца кисти, функциональных возможностей верхней конечности согласно классификации 
MACS и шкале Miller как после диагностической блокады, так и после селективной невротомии моторных ветвей сре-
динного нерва в сравнении с исходными данными.
Заключение. Эффекты диагностической блокады и результат нейрохирургического лечения являются однонаправлен-
ными, поэтому блокаду можно использовать в качестве метода моделирования возможного результата в клинически 
сложных случаях «спастической руки». Благодаря диагностической блокаде удается оценить степень выраженности 
фиксированных контрактур и влияние снижения патологического гипертонуса мышц-мишеней на функциональные 
возможности верхней конечности. Данный подход позволяет обосновать выбор дальнейшего вмешательства — ней-
рохирургический, ортопедический или же последовательное применение обеих методик.

Ключевые слова: ДЦП; верхняя конечность; спастическая рука; селективная невротомия; срединный нерв; диагности-
ческая блокада.
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Original Study Article

Prognostic efficiency of diagnostic blockade 
as a method of modeling the result of selective 
neurotomy of the motor branches of the median nerve 
in patients with cerebral palsy
Vladimir A. Novikov, Valery V. Umnov, Dmitry S. Zharkov, Olga V. Barlova,  
Alina R. Mustafaeva, Sergei V. Vissarionov
H. Turner National Medical Research Center for Сhildren’s Orthopedics and Trauma Surgery, Saint Petersburg, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: A feature of the disease course in patients with spastic cerebral palsy is a combination of motor neurologi-
cal disorders with contractures in extremity joints. Neurosurgical methods are currently the main treatment for correcting 
the pathological tone of the “spastic hand.” However, the decreased tone does not affect secondary (fixed) contractures; 
therefore, the effectiveness of this type of treatment is extremely dependent on the accurate selection of a certain category 
of patients. Presumably, diagnostic blockade of the median nerve can create a reversible model for planned neurosurgical 
treatment. The inclusion of this technique as a standard for examining a patient with spastic cerebral palsy before invasive 
tone-lowering treatment can radically promote treatment effectiveness.
AIM: This study aimed to assess the prognostic effectiveness of diagnostic blockade as a method of modeling the result of 
selective neurotomy of the motor branches of the median nerve in patients with cerebral palsy.
MATERIALS AND METHODS: A longitudinal prospective study enrolled 39 children (aged 5–18 years) with spastic cerebral 
palsy. Before neurosurgical treatment, each patient underwent a diagnostic n. medianus under electrical stimulation and 
ultrasound control. After a diagnostic blockade, only patients who had a good functional and goniometric response were se-
lected for the study, which served as an indication for selective neurotomy of the median nerve, and orthopedic treatment was 
performed in children with a negative event. Patients referred for neurotomy underwent a standardized examination before 
treatment during the diagnostic blockade and after neurosurgical treatment. The examination included the assessment of the 
amplitude of passive and active movements in the joints of the upper extremities, muscle tone, and functional capabilities of 
the upper extremities and dynamometry.
RESULTS: In comparison with the initial data, a significant increase in the amplitude of passive and active hand extension, 
passive and active abduction of the first finger, and upper limb functional capabilities according to the MACS classification 
and the Miller scale was determined both after the diagnostic blockade and after selective neurotomy of the motor branches 
of the median nerve.
CONCLUSIONS: Based on the results of the study, the effect of the diagnostic blockade and neurosurgical treatment out-
comes are unidirectional, which allows the use of blockade as a method for modeling the possible result in clinically complex 
cases of spastic hand. The use of diagnostic blockade in clinical practice makes it possible to adequately assess the severity 
of fixed contractures and reduce the pathological hypertonicity of the target muscles. Diagnostic blockade allows for the 
collection of sufficient information to make an objective decision about which type of treatment is most preferable for each 
patient – neurosurgical, orthopedic, or sequential use of both methods.

Keywords: cerebral palsy; upper limb; spastic arm; selective neurotomy; median nerve; diagnostic blockade.
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ОБОСНОВАНИЕ
Детский церебральный паралич (ДЦП) — не только 

одна из наиболее частых причин инвалидности в детском 
возрасте, эта патология занимает лидирующие позиции 
как одна из наиболее частых причин развития синдро-
ма верхнего мотонейрона (спастический синдром) среди 
пациентов различных возрастных групп [1]. Спастичность 
мышц — наиболее распространенный и часто встреча-
ющийся клинический неврологический признак спасти-
ческого паралича [2]. Синдром верхнего мотонейрона 
включает нарушение произвольных движений, повышен-
ный рефлекторный ответ и наличие патологических реф-
лексов [3], что на фоне спастичности приводит к резкому 
ограничению функциональных возможностей конечности. 
У пациентов со спастическими формами ДЦП двигатель-
ные неврологические нарушения сочетаются с контракту-
рами в суставах конечностей [4]. Как и в случае нижних 
конечностей, вовлечение верхней конечности в патоло-
гический процесс заболевания отличается характерны-
ми паттернами. Последние наиболее часто формируются 
за счет преобладания действия мышц сгибателей и при-
водящих мышц. При «спастической руке» этот паттерн 
можно охарактеризовать как положение внутренней ро-
тации и приведения в плечевом суставе, сгибания в лок-
тевом суставе, внутренней ротации (пронация) предплечья 
и сгибания кисти и пальцев верхней конечности.

С точки зрения нейроортопедии контрактуры разделя-
ют на тонические (первичные) и фиксированные (вторич-
ные). Причиной тонических контрактур является спастич-
ность мышц, а к фиксированным контрактурам приводят 
стойкая ретракция мышцы, капсулы сустава или уже раз-
вившиеся костные деформации [5, 6].

В настоящее время основной хирургический ме-
тод коррекции патологического тонуса «спастической 
руки» — нейрохирургический [7–9]. Методика включает 
селективную дорзальную ризотомию на корешках шейно-
го отдела спинного мозга, а также селективные неврото-
мии двигательных ветвей периферических нервов верхней 
конечности. Ризотомии на шейном уровне, несмотря на их 
эффективность, не получили широкого распространения 
по причине технической сложности оперативного вме-
шательства, высокого риска развития ортопедических 
осложнений и невозможности точно прогнозировать ре-
зультат хирургического вмешательства.

В литературе достаточно достоверно представлено по-
ложительное влияние поясничной селективной ризотомии, 
активно применяемой в настоящее время с целью коррек-
ции патологического тонуса нижних конечностей, на со-
стояние верхних конечностей [10]. Существует как мини-
мум пять гипотез, которые могут объяснить снижение 
спастичности мышц верхних конечностей и улучшение их 
функции после селективной дорзальной ризотомии L1–S2:
1) соматосенсорная реорганизация коры с преобладани-

ем области верхних конечностей над областью нижних;

2) уменьшение аномальной электрической передачи 
по всему спинному мозгу;

3) косвенный результат улучшения удержания тела и по-
яса верхних конечностей за счет улучшения осанки, 
стабильности туловища и улучшения состояния ниж-
них конечностей;

4) косвенное следствие интенсификации физической те-
рапии (ЛФК) в послеоперационном периоде;

5) эффект взросления.
Однако на сегодняшний день все эти теории не до кон-

ца обоснованы с научной точки зрения. С учетом это-
го, несмотря на достоверное положительное влияние 
на «спастическую руку», данный метод лечения не может 
рассматриваться в качестве основного.

Идею частичной неврэктомии с тонуспонижающей 
 целью впервые высказали в 1913 г. А. Stoffel и соавт. [11]. 
Следующим заметным эволюционным звеном этого ме-
тода стала идея «гипоневротизации», предложенная 
в 1982 г. G. Brunelli и соавт. [12]. Селективная невротомия 
заключается в частичном пересечении одной или не-
скольких моторных коллатералей нервов, иннервирующих 
мышцы-мишени с избыточной спастичностью. Селектив-
ная невротомия приводит к формированию моторного 
пареза, пропорционального числу пересеченных аксо-
нов, и при этом позволяет сохранить активный контроль 
над мышцей-мишенью. Методика наиболее эффективно 
проявила себя в качестве способа коррекции тонических 
приводящих контрактур в тазобедренных суставах и сги-
бательных контрактур в локтевых суставах. Обусловлено 
это достаточно простой системой иннервации мышц, при-
водящих к формированию этих контрактур.

C. Leclercq предложила осуществлять тонуспони-
жающее вмешательство не на нервном стволе, а непо-
средственно на входящих в мышцу ветвях (rami muscu­
lares) [13]. Данный подход позволяет не только радикально 
снизить риск ошибки в выборе мышцы-мишени, что осо-
бенно актуально при проведении селективной невротомии 
срединного нерва, когда иннервируемых нервом мышц 
достаточно много, но и максимального объективизировать 
степень снижения мышечного тонуса [8].

Чаще всего вопрос о хирургическом лечении возни-
кает у пациентов, полностью исчерпавших возможности 
консервативного лечения и уже имеющих в клинической 
картине «спастической руки» смешанные контрактуры. 
В таких ситуациях сложность планирования лечения 
обуслов лена затруднениями на этапе определения основ-
ного ограничивающего функцию верхней конечности фак-
тора — нарушения тонуса мышц или уже развившихся 
вторичных контрактур. От возможности достоверно вы-
явить основной патогенетический фактор, который влияет 
на функцию конечностей, напрямую зависит окончатель-
ный результат лечения.

В этой ситуации диагностическая блокада перифе-
рического нерва может значительно повысить досто-
верность установления причины, которая лимитирует 
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функцию верхней конечности, за счет создания времен-
ной обратимой модели селективной невротомии. Нами 
уже проведено исследование достоверности диагностиче-
ской блокады моторных ветвей мышечно-кожного нерва 
как метода прогнозирования селективной невротомии [14] 
и доказана ее эффективность. Однако мышечно-кожный 
нерв, по причине своего анатомического строения и не-
большого количества иннервируемых им мышц, — до-
статочно «простая» мишень как для диагностической бло-
кады, так и для последующей селективной невротомии. 
При этом анатомические особенности и функциональные 
характеристики срединного нерва, хирургическое вмеша-
тельство на котором также осуществляют в рамках ле-
чения «спастической руки», более сложные, а результат 
менее прогнозируемый.

Цель — оценка прогностической эффективности диа-
гностической блокады двигательных ветвей срединного 
нерва у пациентов с детским церебральным параличом 
с позиции моделирования результатов селективной невро-
томии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено продольное проспективное исследова-

ние с участием 39 пациентов (в возрасте от 5 до 18 лет) 
со спастическими формами ДЦП, находившихся на лече-
нии в ФГБУ «НМИЦ детской травматологии и ортопедии 
им Г.И. Турнера» Минздрава России с 2014 по 2024 г. Всем 
пациентам выполнена диагностическая блокада средин-
ного нерва под электростимуляционным и ультразвуко-
вым контролем. Для верификации использовали ультра-
звуковой сканер: Philips CX 50 (Нидерланды); линейный 
датчик L12-3 (3–12 МГц, 35 мм); нейростимулятор BBraun 
Stimuplex HNS 12 (Германия); иглы: BBraun Stimuplex A 22G, 
50 мм. Блокаду n. medianus осуществляли 0,5 % раство-
ром ропивакаина на уровне локтевого сустава.

Результаты обследования, полученные в момент дей-
ствия блокады, сравнивали с изначальными показателями 
пациента. Если на фоне блокады n. medianus у ребенка 
увеличивались и амплитуда активных движений кисти, 
и показатели функциональных тестов, мы расценивали 
эффект блокады как положительный. Такой эффект на-
блюдался преимущественно у пациентов с дисфункцией 
кисти, обусловленной в первую очередь спастичностью 
мышц, а не вторичными фиксированными контрактура-
ми. Положительный результат диагностической блокады 
n. medianus — возможное показание к нейрохирурги-
ческому лечению. Когда данного эффекта от блокады 
не наблюдалось, такой результат расценивали как отрица-
тельный. Пациенты с отрицательным результатом диагно-
стической блокады нуждались в ортопедо-хирургическом 
лечении и не входили в дальнейший этап исследования.

Нами осуществлено нейрохирургическое лечение 
27 детей в возрасте от 6 до 17 лет (средний возраст — 
12,1 года). У всех детей, получивших нейрохирургическое 

лечение, спастичность мышц сгибателей кисти и пальцев 
кисти по классической шкале Ashworth до оперативного 
лечения составляла 3–5 баллов. У 14 пациентов пора-
жение было двусторонним, а у 13 носило односторонний 
характер. У пациентов с двусторонним поражением прово-
дили оценку и нейрохирургическое лечение только одной, 
более тяжелой в клиническом плане конечности.

Всем пациентам в качестве тонуспонижающего нейро-
хирургического лечения выполняли селективную невро-
томию моторных ветвей срединного нерва (27 операций).

Техника нейрохирургического лечения была сле-
дующей: из линейного разреза длиной около 10 см 
от локтевой ямки до средней трети предплечья рассе-
кали фасцию предплечья между m. flexor carpi radialis 
и m. pronator teres. В межмышечном промежутке, тупо 
раздвигая ткани, обнажали нерв, проходящий между го-
ловками круглого пронатора. Нерв n. medianus смешан-
ный, и с целью профилактики вегетативных и чувстви-
тельных расстройств необходимо точно верифицировать 
его двигательные ветви. Осуществляют это с помощью 
полученного в результате электростимуляции двигатель-
ного ответа от иннер вируемых мышц. Так, проксималь-
ные двигательные ветви нерва дают двигательный ответ 
от m. pronator teres и m. flexor carpi radialis. Две следу-
ющие ветви иннервируют длинную ладонную мышцу, 
мышцу поверхностного сгибателя пальцев. Еще дисталь-
нее располагаются ветви, идущие к глубокому сгибате-
лю пальцев и длинному сгибателю I пальца. Резекцию 
двигательных ветвей нерва производили до получения 
слабоположительного ответа на электростимуляцию, 
что обычно составляет 60–70 % ветви. Такой объем ре-
зекции позволяет существенно снизить мышечный тонус 
иннервируемых мышц. Оставшиеся двигательные ветви, 
идущие к мышцам тенара и к квадратному пронатору, не-
доступны из этого доступа, так как располагаются в дис-
тальной части предплечья.

В рамках исследования пациенты проходили обсле-
дование три раза: до и после диагностической блока-
ды, а также после нейрохирургического вмешательства. 
Результаты хирургического лечения анализировали 
через 10 дней после селективной невротомии. Первичную 
стандартизированную реабилитацию начинали на 3-и сут-
ки после оперативного лечения.

Схема обследования включала:
 • ортопедический осмотр, который заключался в ангу-

лометрии суставов верхних конечностей; при обсле-
довании измеряли активные и пассивные движения 
в локтевых (включая пронацию и супинацию), ки-
стевых и первых пястно-фаланговых суставах; пол-
ное разгибание в локтевом и полное приведение 
в пястно- фаланговом суставах принимали как 0°; 
ноль-проходящим способом оценивали ротацию пред-
плечья и сгибание в кистевом суставе;

 • неврологический осмотр предполагал оценку мы-
шечного тонуса сгибателей предплечья, пронаторов 
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предплечья, сгибателей кисти с помощью классиче-
ской шкалы Ashworth;

 • методы оценки двигательных функций верхней ко-
нечности включали функциональные классификации 
MACS, House, Miller, а также тесты Инджалберта, Block 
and Box test (BBT), схват-тест, силы схвата, силы схвата 
I пальца кисти.
Классификации функциональных возможностей верх-

них конечностей MACS [15] и Miller [2] в клинической 
практике и научных работах используют наиболее часто. 
Несмотря на то что шкала Miller больше подходит для на-
шего исследования, поскольку характеризует в основном 
функции кисти, классификацию MACS мы также применя-
ли с учетом ее бимануальности.

Классификация House позволяет оценить состояние 
I пальца кисти, от которого напрямую зависит возмож-
ность захвата предметов, а следовательно, и функция 
всей верхней конечности [16].

При выполнении теста «рука – колено» оценивали 
возможность ребенка самостоятельно переместить ладонь 
с головы на противоположное исследуемой руке колено 
(Leclercq С., 2003).

«Схват-тест» дает возможность оценить качество за-
хвата предмета, протянутого ребенку (Memberg W.D., 1997).

При проведении теста Инджалберта анализируют 
способность пациента захватить предмет, поднесенный 
на расстояние 40 см, с последующим перекладыванием 
его из руки в руку (Enjalbert M., 1988).

Все перечисленные тесты основаны на пятибалльной 
оценочной шкале.

BBT — популярный метод оценки функции всей верх-
ней конечности с акцентом на ее дистальные отделы. Изна-
чально тест был предложен в 1957 г. J. Hyres и P. Buhler, 
модифицирован E. Fuchs и P. Buhler в 1976 г. и V. Mathiowetz 
в 1985 г. Для классического использования данного теста 
применяют коробку, разделенную перегородкой на два 

отделения, в одном из которых находятся кубики с раз-
мером одной грани 2,5 см. Подсчитывают количество 
кубиков, которое за одну минуту пациент сможет пере-
ложить из одного отделения в другое. Перенесенный 
за перегородку, или условную линию, и выпавший из руки 
кубик засчитывают. Перед проведением теста пациенту 
дают 15 мин на подготовку. Кубики переносят со стороны 
тестируемой конечности в сторону контралатеральной.

Силу схвата и силу сгибания I пальца кисти опреде-
ляли с помощью двух динамометров: Baseline 12-0290 
Dynamometer — Pneumatic Squeeze Bulb — 30 PSI 
Capacity (США) (рис. 1, а) для оценки силы схвата и Baseline 
12-0226 Pinch Gauge, Hydraulic, LiTe, 50 lb Capacity (США) 
(рис. 1, б) для проведения щипкового теста.

В научной литературе не представлены нормальные 
показатели по ВВТ и динамометрии кисти для пациен-
тов детского возраста. С учетом этого сравнения с нормой 
не проводили, а полученные показатели анализировали 
только для оценки состояния пациента в динамике.

Статистический анализ
Статистический анализ осуществляли с помощью 

программы SPSS Statistic v23.0 (IBM, США), визуали-
зацию данных — с помощью программы GraphPad 
Prism 8 (v8.4.3) (GraphPad Software, США). Использовали 
методы описательной статистики, определяли среднее 
значение, стандартное отклонение. Для количествен-
ных данных оценивали нормальность распределения 
с помощью критерия Колмогорова – Смирнова, Шапи-
ро – Уилка, графической визуализации Q-Q plots. Ко-
личественные данные сравнивали с применением кри-
терия Фридмана для трех зависимых выборок и более, 
одновыборочный критерий Вилкоксона использовали 
для сравнения с нормальными показателями. Статисти-
чески значимым считали уровень вероятности ошибки 
первого рода менее 5 % (р < 0,05).

Рис. 1. Методы оценки силы схвата и щипкового захвата кисти: а — пневматический динамометр Baseline 12-0290 Dynamometer — 
Pneumatic Squeeze Bulb — 30 PSI Capacity (США); б — гидравлический манометр Baseline 12-0226 Pinch Gauge, Hydraulic, LiTe, 50 lb 
Capacity (США)

а б
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Результаты исследования представлены в таблице 

и на рис. 2.
Показатели амплитуды активного и пассивного разги-

бания кисти, активного отведения I пальца кисти во время 
диагностической блокады продемонстрировали досто-
верную, но минимальную и функционально незначимую 
динамику, которая могла быть связана с погрешностью 
измерения. Кроме того, наблюдалось значимое (p < 0,001) 
улучшение функциональных показателей верхней конеч-
ности, определяемых согласно классификации MACS 
(на 1 балл) и Miller (на 0,6 балла). Однако после выпол-
нения диагностической блокады не выявлено значимых 
изменений (р > 0,05) ангулометрических показателей 

пассивного и активного сгибания и разгибания локтево-
го сустава, пассивной и активной супинации и пронации 
предплечья, спастичности сгибателей предплечья, дина-
мики показателей функциональных возможностей верх-
ней конечности по классификации House, при выполне-
нии теста Инджалберта, BBT, «схват-теста», силы сжатия 
I пальца кисти, силы схвата.

После селективной невротомии срединного нерва 
обна ружено значимое (p < 0,001) увеличение амплитуды 
движения при определении пассивного (+7,5°) и активного 
(+22,5°) разгибания кисти, увеличение пассивного (+4,8°) 
и активного (+6,9°) отведения I пальца кисти, увеличение 
активной супинации предплечья (+11,7°), пассивного раз-
гибания в локтевом суставе (+2,9°), снижение спастич-
ности сгибателей кисти. Функциональные возможности 
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Рис. 2. Динамика изменения общих параметров, имеющих значимые статистические различия после выполнения диагностической 
блокады и селективной невротомии срединного нерва в сравнении с исходными данными: а — спастичность сгибания кисти; б — 
пассивное разгибание кисти; в — активное разгибание кисти; г — пассивное отведение I пальца кисти; д — активное отведение 
I пальца кисти; е — MACS; ж — Miller. *, **, *** — p < 0,05
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верхней конечности после нейрохирургического лечения 
также имели значимую (p < 0,001) положительную ди-
намику согласно функциональной классификации MACS 
(на 1,2 балла), шкале Miller (на 1,1 балл), при выполнении 
теста Инджалберта (на 1 балл), BBT (на 2,6 кубика), «схват-
теста» (на 0,7 балла), а также наблюдалось усиление силы 
схвата (на 5,9 кг). После селективной невротомии средин-
ного нерва не выявлено значимых изменений (р > 0,05) 
показателей активного и пассивного сгибания локтевого 
сустава, активного разгибания локтевого сустава, пассив-
ной супинации предплечья, активной и пассивной про-
нации предплечья, спастичности сгибателей предплечья, 
динамики показателей при оценке функциональных воз-
можностей верхней конечности по классификации House, 
силы сжатия I пальца кисти.

Обращают на себя внимание общие параметры, ко-
торые отличаются значимыми изменениями в сравнении 
с исходными данными при выполнении как диагностиче-
ской блокады, так и селективной невротомии n. medianus: 
пассивное и активное разгибание кисти, пассивное и ак-
тивное отведение I пальца кисти, снижение спастичности 
сгибателей кисти, функциональная классификация MACS, 
шкала Miller.

После селективной невротомии в сравнении с диагно-
стической блокадой были больше следующие показатели: 
пассивное разгибание кисти, пассивное отведение I паль-
ца, активное отведение I пальца; улучшились показатели 
по функциональной классификации MACS, шкале Miller. 
После селективной невротомии в сравнении с диагности-
ческой блокадой были меньше показатели активного раз-
гибания кисти и уровень спастичности сгибателей кисти. 
Данные параметры значимо отличаются от показателей 
(p < 0,05) после выполнения невротомии в сравнении 

с диагностической блокадой, за исключением показателей 
пассивного отведения I пальца кисти (р > 0,05) (см. рис. 2).

При выполнении диагностической блокады и селек-
тивной невротомии не отмечено статистически значимых 
изменений (р > 0,05) при оценке пассивного и активно-
го сгибания в локтевом суставе, активного разгибания 
в локтевом суставе, определении спастичности сгибателей 
предплечья, спастичности пронаторов предплечья, оценке 
пассивной и активной пронации предплечья, пассивной 
супинации предплечья, функциональных возможностей 
согласно классификации House, силы схвата.

ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ данных, полученных в результате исследо-

вания, демонстрирует значимое увеличение амплитуды 
движения пассивного и активного разгибания кисти, 
пассивного и активного отведения I пальца кисти, функ-
циональных возможностей верхней конечности согласно 
классификации MACS и шкале Miller как после диагно-
стической блокады, так и после селективной невротомии 
моторных ветвей срединного нерва в сравнении с исход-
ными данными. Значимые различия между вышеописан-
ными параметрами при выполнении селективной невро-
томии в сравнении с результатами после диагностической 
блокады можно объяснить не только определенной за-
кономерной погрешностью исследования, но еще и тем, 
что на фоне диагностической блокады снижение тонуса 
по своему эффекту близко к моторной неселективной не-
вротомии срединного нерва и, помимо положительного 
эффекта, значительно затрудняет (или делает невозмож-
ным) сгибание пальцев кисти, что негативно сказывается 
на результатах функциональных тестов. Кроме того, нельзя 

Таблица. Сравнение показателей диапазона движений кисти и I пальца кисти, спастичности сгибателей кисти по шкалам Ashworth, 
MACS, Miller после блокады и после нейрохирургического лечения

Изучаемый параметр До диагностической 
блокады

После диагностиче-
ской блокады ∆1 После нейрохирур-

гического лечения ∆2 ∆3

Разгибание кисти (°, M ± SD, 
минимальный – максимальный 
показатель)

Пассивно 14,8 ± 25,9 (–30–60) 16,1 ± 27,2 (–30–65) 1,3a 22,3 ± 28 (–20–65) 7,5b 6,2c

Активно –28,4 ± 29 (–75–15) –3,6 ± 26,1 (–50–45) 24,8a –5,9 ± 28,7 (–50–50) 23b –1,8c

Отведение I пальца (°, M ± SD, 
минимальный – максимальный 
показатель)

Пассивно 56,5 ± 20,6 (20–90) 59,6 ± 18,8 (20–90) 3,1a 61,3 ± 19 (25–90) 4,8b 1,7c

Активно 39,6 ± 15,6 (10–80) 43,2 ± 15,7 (20–80) 3,6a 46,5 ± 14,6 (20–80) 6,9b 3,3c

Спастичность сгибателей кисти (балл, 
M ± SD, минимальный – максимальный 
показатель)

3,9 ± 0,7 (3–5) 1,9 ± 0,4 (1–3) –2a 1,6 ± 0,5 (1–3) –2,3b –0,3c

MACS (балл, M ± SD, минимальный – макси-
мальный показатель)

4,1 ± 0,7 (3-5) 3,1 ± 0,8 (2–5) –1a 2,9 ± 0,8 (2–4) –1,2b –0,2c

Miller (балл, M ± SD, минимальный – макси-
мальный показатель)

1 ± 0,7 (0–2) 1,6 ± 0,7 (0–3) 0,6a 2,1 ± 0,7 (1–3) 1,1b 0,5c

Примечание: ∆1 — разница средних значений между показателем после диагностической блокады и исходными данными; ∆2 — разница 
средних значений между показателем после селективной невротомии срединного нерва и исходными данными; ∆3 — разница средних 
значений между показателем после селективной невротомии срединного нерва и после диагностической блокады; а, b, с — p < 0,05 со-
гласно критерию Вилкоксона.



DOI: https://doi.org/10.17816/PTORS631798

180

  Pediatric Traumatology, Orthopaedics 
ClINICal STUDIES Vol. 12 (2) 2024 and Reconstructive Surgery

исключить положительного влияния на показатели тестов 
интенсивного восстановительного лечения, которое паци-
енты получали в послеоперационном периоде. По этим же 
причинам показатели пассивного разгибания в локтевом 
суставе, активной супинации предплечья, теста Инджал-
берта, ВВТ, «схват-теста», силы схвата после селективной 
невротомии статистически значимо улучшались в срав-
нении с исходными значениями в отличие от результатов 
диагностической блокады.

Необходимо подчеркнуть, что анализ результатов 
по классификации House не показал значимых измене-
ний (p > 0,05) ни после блокады, ни после невротомии. 
Поскольку данная функциональная классификация осно-
вана на оценке состояния I пальца кисти, можно пред-
положить, что после невротомии моторных ветвей сре-
динного нерва функция верхней конечности улучшается 
преимущественно за счет оптимизации разгибания кисти 
и II–V пальцев, а не за счет увеличения отведения I паль-
ца. Этот вывод подтверждает отсутствие какой-либо ди-
намики при оценке сила схвата I пальца кисти как после 
блокады, так и после невротомии (p > 0,05).

Таким образом, на основании результатов исследова-
ния можно заключить, что эффект диагностической бло-
кады и результат нейрохирургического лечения являются 
однонаправленными, что позволяет использовать блокаду 
в качестве метода моделирования возможного результата 
в клинически сложных случаях «спастической руки».

Отсутствие значимых изменений в амплитудах пассив-
ного и активного сгибания в локтевом суставе, активного 
разгибания в локтевом суставе, определении спастич-
ности сгибателей предплечья, спастичности пронаторов 
предплечья, оценке пассивной и активной пронации пред-
плечья, пассивной супинации предплечья также демон-
стрирует селективность методики как в случае диагности-
ческой блокады, так и в случае невротомии.

Несмотря на подтвержденную эффективность такого 
метода лечения «спастической руки», как селективная не-
вротомия срединного нерва, в литературе он упоминается 
не так часто [8, 17–20]. Еще реже его применяют в клини-
ческой практике.

В обзоре литературы 2023 г., посвященном методам 
и результатам нейрохирургического лечения ДЦП [21], 
А.В. Декопов пишет следующее: селективная неврото-
мия наиболее эффективна в качестве коррекции тонуса 
нижних конечностей, в таком случае снижение патоло-
гического мышечного тонуса отмечается в 80–95 % слу-
чаев. Лучшие результаты наблюдаются у больных с изо-
лированной эквинусной и эквиноварусной постановкой 
стопы после селективной невротомии моторных ветвей 
большеберцового нерва. Результаты селективной невро-
томии при операциях на верхних конечностях у больных 
со спастическим тетрапарезом и гемипарезом значитель-
но хуже. Например, невротомия срединного нерва может 
обеспечить улучшение функции верхней конечности толь-
ко у пациентов со спастичностью рук в том случае, когда 

у них сохранена достаточная сила мышц-разгибателей 
и супинаторов (не менее 3 баллов). С учетом вышеизло-
женного невротомия на верхних конечностях в большин-
стве случаев функционально неэффективна и приводит 
лишь к облегчению ухода за больными.

На наш взгляд, причина неудовлетворительных резуль-
татов нейрохирургического лечения пациентов с ДЦП с па-
тологией верхних конечностей состоит в невозможности 
корректного и правильного отбора пациентов для селек-
тивной невротомии срединного нерва без предваритель-
ной диагностической блокады. Операция с отрицательным 
результатом диагностической блокады закономерно будет 
неэффективной. Спрогнозировать возможный результат 
невротомии, особенно в случае такого «сложного» по ко-
личеству иннервируемых мышц нерва, как срединный, 
достоверно невозможно. Оценить силу разгибателей ки-
сти и пальцев кисти у целевой группы пациентов также 
зачастую адекватно невозможно, так как приходится это 
делать на фоне сгибательной контрактуры кисти и выра-
женного гипертонуса мышц-антагонистов.

Удивительно, но в статьях, посвященных изолирован-
ному нейрохирургическому лечению, нам не встретилось 
упоминания диагностической блокады как метода моде-
лирования возможного результата хирургического лече-
ния. Блокады упоминаются в публикациях, посвященных 
исключительно ортопедическому лечению или описываю-
щих комплексный подход к лечению «спастической руки» 
[2, 22, 23]. В этих работах авторы рекомендуют диагности-
ческую блокаду как способ дифференциации первичных 
и вторичных контрактур в суставах руки, а также как ва-
риант оценки перспективности лечения верхней конечно-
сти. Отмечая важность спастичности в патогенезе такого 
типа пациентов, авторы не продолжают логическую цепь 
«диагностическая блокада — положительный эффект — 
тонус понижающее лечение». Объяснить такой феномен 
можно лишь отсутствием комплексного нейроортопедиче-
ского подхода к лечению пациентов с ДЦП, когда специ-
алисты, в том числе ортопед и нейрохирург, не взаимодей-
ствуют друг с другом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Исследование подтвердило однонаправленность ре-

зультатов диагностической блокады срединного нерва 
и селективной невротомии моторных ветвей данного не-
рва, что может говорить о возможности использования 
блокады в качестве обратимой модели нейрохирургиче-
ского лечения. Применение диагностической блокады 
в клинической практике позволяет оценить степень выра-
женности фиксированных контрактур, влияние патологи-
ческого гипертонуса мышц-мишеней на функциональные 
возможности конечности и принять обоснованное реше-
ние о том, какой вариант хирургического лечения оптима-
лен для пациента — нейрохирургический, ортопедический 
или же последовательное использование обеих методик. 
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