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Одним из методов коррекции спастичности мышц при церебральном параличе (ЦП) является 
оперативный метод – селективная дорсальная ризотомия (СДР). Эффективность данного метода за-
висит от индивидуальной программы пациента (ИПР), своевременности, качества и длительности реа-
билитационных мероприятий. В обзоре представлена историческая справка развития СДР, показан ми-
ровой опыт проведения реабилитации пациентам с ЦП после СДР, а также выделены важные факторы, 
которые влияют на эффективность реабилитации пациентов. Эффективность СДР напрямую зависит 
от правильно подобранной индивидуальной программы реабилитации, включающей в себя раннее на-
чало физической терапии, оптимальную интенсивность нагрузок и междисциплинарный подход. Также 
отражены основные этапы становления и развития метода, анализируются современные подходы к 
восстановительному лечению, приведены примеры международных протоколов, определяющих часто-
ту, длительность и последовательность реабилитационных мероприятий. Особое внимание уделено 
значению послеоперационной кинезиотерапии, физиотерапии, нейроразвивающих методик и психоло-
гической поддержки семьи. Показана необходимость стандартизации реабилитационных программ и 
повышения приверженности пациентов к длительному лечению. Проведенный анализ подтверждает, 
что сочетание хирургической коррекции и комплексной реабилитации обеспечивает наилучшие функ-
циональные исходы, способствует восстановлению самостоятельности, устойчивому повышению ка-
чества жизни и формированию доказательной базы для совершенствования национальных протоко-
лов реабилитации.
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Селективная дорсальная ризотомия
Селективная дорсальная ризотомия (СДР) – 

нейрохирургический метод коррекции спастично-
сти у пациентов с церебральным параличом (ЦП). 
Суть метода заключается в селективном иссече-
нии чувствительных корешков спинного мозга для 
снижения интенсивности эфферентного ответа 
определенной группы мышц, что в следствии при-
водит к снижению мышечного тонуса [3, 4, 9, 31, 
53]. СДР может быть применена как на шейном, 
так и на пояснично-крестцовом отделе спинного 
мозга, но чаще всего операцию проводят на ко-
решках пояснично-крестцового отдела спинного 
мозга для снижения тонуса мышц нижних конеч-

ностей [4]. Снижение спастичности мышц нижних 
конечностей способствует улучшению основных 
моторных функций, особенно ходьбы, что в ко-
нечном итоге повышает общий уровень качества 
жизни пациента [23, 24, 32, 47, 52]. Исследова-
ние К. Tedroff показало, что через 17 лет после 
операции СДР сохраняется устойчивое снижение 
мышечного тонуса, но вопрос совершенствова-
ния и сохранения моторных и функций остается 
дискуссионным [48]. B. Veerbeek в своей работе 
говорит об относительной сохранности показате-
лей повседневной активности и функциональной 
мобильности пациентов перенесших СДР 25 лет 
назад [50]. 
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История СДР берет начало с конца XIX в., 
когда было впервые сказано об эффективности 
дорсальной ризотомии. В 1889 г. R. Abbe и W. 
H. Bennett опубликовали результаты проведен-
ных операций, где иссечение корешков спинного 
мозга приводило к редукции болевого синдрома. 
Позже, в 1913 г. O. Foerster опубликовал резуль-
таты 159 операций на пациентах со спастичными 
формами ЦП. O. Foerster провел тотальную ре-
зекцию чувствительных корешков спинного моз-
га на уровне L1 – L3, L5 и S1. Осложнениями, с 
которыми столкнулись пациенты, были нестойкое 
снижение спастичности, выраженное нарушение 
чувствительности, потеря опорной функции ниж-
них конечностей [13]. Другой метод предложил C. 
Gros. Суть метода заключалась в неселективной 
резекции 80% волокон каждого нервного корешка 
на уровне с L1 – S1 под контролем интраопераци-
онного электромиографа. Автор впервые выска-
зался о супрасегментарных изменениях, которые 
наблюдались после операции (снижение тонуса 
мышц верхних конечностей, улучшение речи и 
акта глотания) [4, 13, 21]. Новый поворот в раз-
витии СДР связан с именем V. Fasano, который 
впервые стал использовать интраоперационный 
нейромониторинг для определения уровня и объ-
ема резекции нервного корешка [4]. W. J. Peacock 
и L. J. Arens изменили уровень операционного до-
ступа, спустившись на уровень конского хвоста, и 
тем самым избежали таких осложнений, как на-
рушение функций кишечника и мочевого пузыря. 
Данная методика остается одной из самых рас-
пространенных в мире и сегодня. T. Park и J. M. 
Johnston в свою очередь предложили сократить 
операционный доступ до уровня 1 позвонка. Опе-
рационный доступ к дорсальным корешкам прохо-
дит на уровне тораколюмбального перехода. Для 
этого открывается интерламинарное простран-
ство на уровне Th XII – L I или L I – L II [2, 4, 19].

Доказано, что СДР эффективно уменьшает 
мышечный тонус, но при этом не оказывает влия-
ния на уже существующие ортопедические дефор-
мации и контрактуры [2, 3, 36]. Одномоментное 
проведение СДР и многоуровневых мягкотканых 
ортопедических коррекций не зарекомендовали 
себя с положительной стороны, так как это затруд-
няет и нарушает ход реабилитации. Анализ лите-
ратурных данных показал различные программы 
и методы реабилитации пациентов после опера-
ции. Задачи и методы реабилитации при СДР и 
ортопедических операциях не согласуются между 
собой, что приводит к отсрочке реабилитационных 
мероприятий на продолжительный срок. В каче-
стве исключения может быть операция коррекции 
эквинусного положения стопы, так как эквинусная 
стопа значительно ограничивает возможности 
реабилитации после СДР (нарушает опорность 
нижних конечностей) [3]. Распространены случаи 

проведения ортопедических операций после СДР, 
но исследования показали, что проведение СДР в 
младшем возрасте значительно сокращает коли-
чество ортопедических манипуляций и более того 
переносит их на более дальний срок. Это под-
тверждается исследованием, в котором наблюда-
ли за двумя группами пациентов с спастическим 
тетрапарезом в течение 5-9 лет после СДР (1 
группа – 2-5 лет, 2 группа – 6-12 лет). В результате 
количество ортопедических операций было боль-
ше в старшей группе участников (70%), тогда как 
в младшей группе это число равнялось 34% [2, 3].

В систематическом обзоре метод СДР был 
отнесен к методам c высокой эффективностью и 
доказательной базой при лечении ЦП [10, 36]. Со-
временный опыт зарубежных коллег подтвержда-
ет эффективность СДР при ЦП как в долгосроч-
ной, так и в краткосрочной перспективе [3, 39, 44]. 
Однако реабилитация является неотъемлемым 
компонентом в комплексе лечения пациентов с 
после СДР. Так как целью операции СДР являет-
ся не прямое воздействие на мышечную систему, 
а воздействие на нервную регуляцию мышечного 
тонуса и мышечную функцию [2, 10, 32, 47]. Не-
смотря на доказанную эффективность СДР в от-
ношении снижения спастичности и улучшения 
функциональных показателей, операция не от-
меняет риска развития ранних и отдаленных ос-
ложнений. В систематическом обзоре, состоящем 
из 30 исследований, наиболее часто встречаются 
структурные изменения позвоночника (сколиоз, 
гиперлордоз, спондилолиз, кифоз), а также невро-
логические и функциональные осложнения [31].

Еще в начале XIX в. О. Foerster отметил, что 
за спастичностью при ЦП скрывается мышечная 
слабость, которая после проведения дорсальной 
ризотомии становится более выраженной [2]. Со-
временная литература предполагает, что для до-
стижения наилучших функциональных результа-
тов СДР следует сочетать с курсами интенсивной 
реабилитации в послеоперационный период для 
амбулаторных пациентов GMFCS I – III [10, 22, 33, 
36, 39]. По данным Health Technology Assessment, 
СДР в сочетании с физической терапией стати-
стически значимо улучшает уровень общей двига-
тельной активности по сравнению с изолирован-
ным применением методов физической терапии 
[42]. Физическая реабилитация после операции 
СДР является неотъемлемым компонентом и на-
правлена на использование функциональных воз-
можностей, раскрывшихся после снижения спа-
стичности [10].

На сегодняшний день в мировой литерату-
ре опубликованы различные рекомендации вве-
дения реабилитационных мероприятий пациен-
тов, перенесших операцию СДР. Индивидуальные 
программы реабилитации различаются по вре-
мени ее начала, комплексного подхода, методов, 
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кратности, продолжительности процедур и дли-
тельности активного процесса. 

Реабилитация
В 2000 г. C. Graubert et al. в рамках ран-

домизированного проспективного исследования 
применили протокол физической реабилитации 
пациентов после СДР. Согласно которому первые 
4 нед. интенсивность физической реабилитации 
составляла 10 часов в неделю. Последующие 5 
месяцев количество часов уменьшили до 4-5 ча-
сов в неделю и заключительные 6 месяцев реаби-
литационные мероприятия проводились не менее 
1-3 часов в неделю. Данный реабилитационный 
протокол характеризуется интенсивными физиче-
скими мероприятиями в раннем послеоперацион-
ном периоде с дальнейшим снижением интенсив-
ности физических нагрузок в течение 1 года после 
операции. Реабилитационная программа направ-
лена на оценку кинематических параметров ходь-
бы и совершенствование навыков ходьбы [25, 45]. 
Другой вариант реабилитации после СДР был 
представлен P. van Schie? в котором рекомендуют 
проводить занятия по 5 часов в неделю в первые 
3 месяца после операции и начинать занятия с 1 
дня послеоперационного периода. С 3 по 6 ме-
сяц занятий следует снизить нагрузку до 4 часов 
в неделю и с 6  по 12  месяц реабилитации фи-
зическая терапию проводить по 30 минут 3 раза 
в неделю. Программа направлена на улучшение 
навыков самообслуживания и тренировку ходьбы 
[45, 49].

По рекомендациям J. R. Engsberg физиче-
ские упражнения следует проводить 4 часа в неде-
лю с 5 дня послеоперационного периода до 8 ме-
сяца восстановительного периода. J. R. Engsberg 
акцентировал внимание не только на восстанов-
лении ходьбы, но и на когнитивных способностях 
пациента. Реабилитационными задачами данного 
протокола являются улучшение навыков самооб-
служивания и создание правильного прототипа 
походки пациента [20, 45].

Комбинацию методов реабилитации фи-
зическая терапия + трудотерапия использует C. 
Buckon, однако рекомендуют начинать терапию 
с 4 дня послеоперационного периода. За время 
пребывания пациента в стационаре физическая 
терапия проводится 2 раза в день, эрготерапия – 
1 раз в день. После выписки занятия физической 
терапии проводят 3-4 раза в неделю, 1-2 раза в 
неделю рекомендовано заниматься с эрготера-
певтом в течение первых 6 месяцев [12, 45].

Исследование 2015 г. представило програм-
му реабилитационных мероприятий с 1 дня после 
операции. В первые 6 месяцев физическая тера-
пия проводится 2 раза в неделю по 60 минут. Да-
лее физические упражнения выполняются 1 раз в 
неделю на протяжении еще 18 месяцев. Авторы 
акцентируют внимание на работе над постураль-

ным контролем и балансом в различных положе-
ниях тела (сидя, лежа, стоя) [28].

Физическая реабилитация начинается с 3 
дня после СДР, по данным S. Cawcer, и включает 
в себя активные движения, тренировку сидения и 
вертикализацию. С 4 дня большинство пациентов 
переходят в зал физической активности. Далее 
программа подбирается индивидуально согласно 
реабилитационным целям пациента [18].

В исследовании S. H. Chan физическую ре-
абилитацию начинают на 2 день послеоперацион-
ного периода. Занятия включают в себя не только 
физические упражнения, но и эрготерапию [14].

Е. Bower et al. продемонстрировали, что 
кратковременная (2-3 недели) интенсивная те-
рапия приводит к кратковременному восстанов-
лению двигательной функции в возрасте от 3 до 
12 лет, в то время как в течение шестимесячного 
периода не было заметной разницы между более 
высокой (5 раз в неделю, 1-часовой сеанс) и бо-
лее низкой интенсивностm. физиотерапевтиче-
ских процедур [11, 45].

В работе A. Abd-Elmonem после СДР при-
менялась программа функциональной силовой 
тренировки в комбинации с ортезированием. 
Участники исследования проходили физическую 
терапию по 60 минут 3 раза в неделю в течение 
6 месяцев [5].

Согласно данным опубликованных иссле-
дований, пациентам после СДР требуется интен-
сивная физиотерапевтическая реабилитация, ко-
торая начинается в первые дни после операции 
и может продолжаться до одного года. Продолжи-
тельность стационарного этапа реабилитации ва-
рьирует в зависимости от протокола и составля-
ет от 6 дней до 6 недель [33]. В исследовании C. 
Niedzwecki дети после СДР статистически значи-
мо (p≤0,015) более длительно находились в отде-
лении стационарной реабилитации по сравнению 
с пациентами после одномоментной многоуров-
невой ортопедической операции и имплантации 
интратекальной баклофеновой помпы [34].

Кинезиотерапия после операции должна 
быть тщательна подобрана, выбран адекват-
ный режим длительности физических нагрузок и 
включать в себя методы, позволяющие изменить 
привычный двигательный режим пациента [10]. 
Кинезиотерапия после СДР начинается в ран-
ний послеоперационный период и включает в 
себя раннюю мобилизацию нижних конечностей, 
упражнения для поддержания объема движений и 
позиционирование. В течение первой недели ис-
пользуются различные положения тела, включая 
положение лежа на спине, животе, боку и сидя 
с разогнутыми нижними конечностями. По мере 
восстановления двигательного контроля програм-
ма дополняется упражнениями для укрепления 
мышц, тренировкой вертикализации и формиро-
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ванием правильных паттернов стояния и ходьбы. 
Первостепенно физические упражнения направ-
лены на тренировку и совершенствование посту-
рального контроля тела и только после 2-3 не-
дель, когда будут отмечены совершенные навыки 
контроля тела в пространстве, приступают к сти-
муляции ходьбы. Для формирования правильного 
стереотипа шага комплекс физических упражнений 
направлен на укрепление и активацию следующих 
мышц: четырехглавая мышца бедра, подколенная 
мышца, отводящие и приводящие мышцы бедра. 
Также в период тренировки активно применяют до-
полнительные средства реабилитации, такие как 
наколенники, KAFO, AFO (ортезы), корсеты, под-
весные системы, ходунки, параподиум и др. [33]. 
Ношение ортеза KAFO на протяжении 16 часов 
совершенствует качество шага и снижает частоту 
хождения на носках к 5 месяцу реабилитации [45].

Ранний реабилитационный период начина-
ется сразу на 1 сутки после операции. Как прави-
ло, 1-2 сутки пациент находится в кровати, поло-
жение зависит от рекомендации оперирующего 
врача (положение на животе, боку, спине). На 3 
сутки при отсутствии противопоказаний рекомен-
дована смена положения в пределах кровати – по-
вороты и ранняя пассивная кинезиотерапия. С 4-7 
суток послеоперационного периода следует по-
степенно наращивать интенсивность физических 
упражнений, разрешено присаживать пациента 
на край кровати, стул, коляску, производить выход 
в четвереньки, кратковременная вертикализация 
с поддержкой и опорой, активная тренировка ба-
ланса тела и постурального контроля. Начиная со 
2-3 недели работа специалистов направлена на 
обучение правильному паттерну ходьбы и совер-
шенствованию навыков самообслуживания [2].

Коллеги из университетской клиники Лю-
бляны (Словения) рекомендуют начать реабили-
тацию с 10-дневного курса сразу после операции. 
Затем 90 дней проводить восстановительное ле-
чение в условиях реабилитационного круглосу-
точного стационара в течение 1 года. Причем 90 
дней не проводят одним разом, курсы делят на 
несколько месяцев. Начиная со второго года по-
сле СДР курс реабилитации в год должен состав-
лять 60 дней [46].

В Китае реабилитационная программа, на-
правленная на укрепление силы мышц нижних ко-
нечностей, начинается на 3 сутки после операции. 
На 8 день добавляются упражнения для коррек-
ции и улучшения координации и баланса. Авторы 
не указывают продолжительность реабилитации 
в ранний послеоперационный период, но отме-
чают, что амбулаторный этап реабилитационной 
программы начинается через 3 месяца после опе-
рации с периодичностью 1 раз в 3 месяца в тече-
ние года. В целом курс реабилитации длится 18 
месяцев [27].

В Казахстане было проведено исследо-
вание с участием четырех участников, которым 
проводили реабилитацию после СДР. В програм-
му реабилитации входили комплекс физических 
упражнений начиная со вторых суток после опе-
рации, позиционирование в корсете в положении 
сидя на третьи послеоперационные сутки. Верти-
кализация пациента с помощью дополнительных 
средств реабилитации проводилась на втором 
месяце после СДР [1]. В работе не отражены дан-
ные по дальнейшей нейрореабилитации в тече-
ние первого и второго года после операции.

Вопрос о необходимости проведения предо-
перационной реабилитации является актуальным 
и сегодня. Предоперационная реабилитация за-
ключается не только в физической подготовке мы-
шечной системы, но и в психологической готовно-
сти к предстоящим изменениям как пациента, так и 
лиц, которые будут ухаживать за пациентом после 
проведения СДР. Физическая подготовка заключа-
ется в тренировке мышц-разгибателей нижних ко-
нечностей, растяжении и расслаблении мышц-сги-
бателей и приводящих мышц бедра, мышц 
сгибателей коленного и голеностопного суставов, а 
также мышц тела, обеспечивающих постуральный 
контроль и баланс тела в пространстве [2].

Кроме физических упражнений описаны 
случаи применения дополнительных методов ре-
абилитации: массаж, эрготерапия, гидротерапия, 
иглотерапия, электростимуляция мышц, вибра-
ционные платформы. Однако, недостаточность 
доказательной базы применения данных средств 
реабилитации позволяет лишь рекомендовать их 
только в качестве дополнительных инструмен-
тов к основным физическим занятиям [2, 4, 10]. 
По данным исследования K. Blatt доминирующим 
методом реабилитации после СДР является фи-
зическая терапия (46%), далее следует методика 
нервно-мышечного перевоспитания мышц (21%) и 
тренировка ходьбы (8%) [10].

Комбинация оперативной методики с дол-
госрочными реабилитационными мероприятиями 
значительно улучшает мышечный тонус с усовер-
шенствованием моторных навыков. Так, исследо-
вание показало значительные изменения по шка-
ле GMFCS пациента после СДР с V уровня на II 
после 8 месяцев активной реабилитации. Также 
было замечено увеличение объема движений в 
коленных и голеностопных суставах нижних ко-
нечностей. К примеру, объем дефицита движения 
(акт сгибания) в коленном суставе составил всего 
10˚ после 8 месяцев физической терапии, тогда 
как на 1 день реабилитационного лечения дефи-
цит сгибания составил 40˚ [45]. Другая группа уче-
ных также подтвердила утверждение об эффек-
тивности СДР в комплексе с продолжительной 
интенсивной реабилитацией. Участники иссле-
дования на протяжении 10 лет демонстрировали 
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повышение уровня функциональных показателей 
и самостоятельности в повседневной деятельно-
сти [28]. T. Park провел опрос пациентов, которым 
была проведена СДР 20-28 лет назад. По резуль-
татам опроса 91% участников отметили положи-
тельное влияние СДР на качество жизни, у 42% 
улучшились моторные навыки [40].

Эффективность СДР и физической терапии 
были подтверждены и у пациентов более млад-
шей возрастной группы (2-3 года). По данным ис-
следования 91% участников отметили улучшение 
навыков ходьбы, 92% – стали лучше стоять, 89% – 
лучше сидеть, 65% – смогли ходить без дополни-
тельной помощи, а 43% – освоили бег [41].

Комплексная коррекция спастичности в со-
четании СДР и продолженной нейрореабилита-
ции уменьшает боль, увеличивает амплитуду дви-
жений в суставах [9]. У амбулаторных пациентов 
(GMFCS I – III) отмечалось улучшение походки в 
долгосрочной перспективе [7, 8, 15, 41]. Достовер-
ное прогрессирование 5 компонентов качества 
движения (выравнивание, координация, диссо-
циированные движения, стабильность и перенос 
веса) по шкале Quality Function Measure было за-
фиксировано у пациентов GMFCS II – III через 1 
год после СДР и интенсивной реабилитации [16]. 
У более тяжелых пациентов (GMFCS IV – V) после 
СДР отмечалось улучшение показателей, связан-
ных с уходом, позиционированием, одеванием, 
снижением болевой чувствительности, что сопро-
вождалось улучшением отдельных аспектов каче-
ства жизни [30, 43].
Роль анальгезии в реабилитации после СДР

Пациенты, перенесшие СДР, в ранний по-
слеоперационный период часто жалуются на вы-
раженную боль и чувство дискомфорта. Послео-
перационная боль связана с мышечным спазмом, 
раздражением нервных корешков и фактом са-
мой операции [6]. Интенсивная боль значительно 
снижает эффективность ранней реабилитации, 
откладывает ее на более поздний срок, а также 
может привести к развитию послеоперационных 
осложнений [6, 26, 29, 35, 38]. Имеются данные об 
эффективности применения интратекального и 
эпидурального морфина после СДР для контроля 
послеоперационной боли [37]. Литературные дан-
ные показали, что непрерывные инфузии опиои-
дов являются предпочтительным методом купиро-
вания послеоперационной боли в подавляющем 
большинстве центров, проводящих СДР по всему 
миру. J. Hatef представил мультимодальную эпи-
дуральную анестезию как альтернативу непре-
рывному внутривенному введению инфузии опио-
идов у детей с ЦП после перенесенного СДР [26]. 
Мультимодальная анальгезия обладает следую-
щими свойствами: купирует послеоперационную 
боль, снижает дозировку употребления опиои-

дов, тем самым способствует сокращению часто-
ты побочных эффектов от опиоидной терапии и 
продолжительность пребывания в стационаре. В 
когортном исследовании 2024 г. в качестве после-
операционной борьбы применяли внутривенную 
инфузию опиоидов (морфин, фентанил, оксидон) 
и инфузии кетамина. Во время исследования па-
циенты получали реабилитационное лечение: на 
3 день они сидели в постели под углом 30°, на 7 
день им удалось провести занятия в зале ЛФК. 
Общая доза опиоидов и кетамина достигла макси-
мума на 2 послеоперационные сутки и сводилась 
на минимум на 6 сутки. Данное исследование по-
казало, что мультимодальный подход к анальге-
зии позволяет как можно раньше начать послео-
перационную реабилитацию, справиться с болью 
и избежать серьезных побочных эффектов [6].

Отношение пациентов к реабилитации
Одним из критериев при выборе кандида-

та на СДР является готовность родителей или 
опекунов обеспечить полноценный курс реаби-
литационных мероприятий после СДР [33]. Реко-
мендации специалистов разнятся относительно 
продолжительности реабилитации от 12-24 ме-
сяцев. Исследование K. Blatt показало насколько 
ответственно пациенты (опекуны/родители) от-
носятся к врачебным рекомендациям касатель-
но реабилитационного лечения после СДР при 
ЦП. Так, по данным этого исследования, 91,7% 
участников прошли минимальные рекомендован-
ные часы физической терапии для стационарной 
части реабилитации. В исследовании не было 
зафиксировано участников, которые получили 
рекомендованное количество часов физической 
терапии для амбулаторного этапа реабилитации 
в период 0-6 месяцев после операции или общую 
рекомендованную дозу ко второму году после 
СДР. И только 16,7% участников провели рекомен-
дованное количество часов физической терапии в 
период 6-12 месяцев и через 12-24 месяца после 
СДР [10]. Низкая приверженность пациента и его 
родителей к реабилитации как на стационарном, 
так и на амбулаторном уровне обусловлена мно-
гими факторами и требует дальнейшего изучения 
вопроса. 

В Швейцарии провели опрос пациентов че-
рез 2 года после проведенной СДР. Одним из во-
просов был: «Считаете ли Вы, что послеопераци-
онная реабилитация играет важную роль в успехе 
проведенной операции?». Большинство участни-
ков (86%) согласились с данным суждением [43].

Исследование опыта детей и родителей по-
сле СДР выявило необходимость информирова-
ния и вовлечения их в процесс принятия решений, 
а также важности учитывать психосоциальные по-
требности в период подготовки к операции и по-
следующей длительной реабилитации [17, 51].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Селективная дорсальная ризотомия яв-

ляется высокоэффективным методом хирурги-
ческой коррекции спастичности у пациентов с 
церебральным параличом. Ее применение спо-
собствует значительному снижению мышечно-
го тонуса, улучшению двигательных функций и 
качества жизни пациентов, что подтверждается 
данными многочисленных исследований. Дока-
зана эффективность и безопасность метода. СДР 
демонстрирует длительный терапевтический 
эффект, снижая спастичность без значительных 
негативных последствий для опорно-двигатель-
ного аппарата. Однако эффективность метода во 
многом зависит от строго индивидуального под-
хода при отборе пациентов и их функциональ-
ных возможностей. Длительная и интенсивная 
реабилитация является ключевым компонентом 
успеха СДР. Раннее начало физической терапии, 
адаптированной под особенности пациента, по-
зволяет минимизировать осложнения и макси-
мально улучшить функциональные результаты 
в долгосрочном периоде. Исследования демон-
стрируют положительное влияние СДР на функ-
циональные способности пациентов даже через 
десятилетия после операции. Улучшаются пока-
затели ходьбы, самообслуживания и мобильно-
сти. Несмотря на доказанную эффективность, 
отсутствует единый протокол реабилитации по-
сле СДР, что затрудняет создание оптимальных 
программ лечения. Необходимы дальнейшие ис-
следования, направленные на разработку стан-
дартизированных подходов к интенсивности, 
продолжительности и методам реабилитации. 
Сочетание СДР с нейрореабилитацией, психоло-
гической подготовкой пациентов и их окружения, 
а также использование современных методов 
физической терапии позволяет достичь наибо-
лее благоприятных результатов и снизить риск 
осложнений. Актуальным является поддержание 
комплаенса пациентов к кинезиотерапии. 

Таким образом, СДР является значимым 
компонентом комплексного лечения церебраль-
ного паралича, обеспечивающим улучшение каче-
ства жизни пациентов при условии соблюдения ин-
дивидуального и междисциплинарного подходов.
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One of the surgical methods used to correct muscle spasticity in cerebral palsy (CP) is selective dorsal 
rhizotomy (SDR). The effectiveness of this method depends on the patient’s individual rehabilitation program 
(IRP), as well as on the timeliness, quality, and duration of rehabilitation interventions. This review presents 
a historical overview of SDR development, summarizes global experience in post-SDR rehabilitation for 
patients with CP, and highlights the key factors influencing its effectiveness. The success of SDR largely 
relies on a well-designed rehabilitation program that includes early initiation of physical therapy, optimal 
training intensity, and a multidisciplinary approach. The paper outlines the main stages of SDR evolution, 
analyzes current rehabilitation strategies, and provides examples of international protocols defining the 
frequency, duration, and sequence of therapeutic interventions. Special attention is given to postoperative 
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kinesiotherapy, physiotherapy, neurodevelopmental techniques, and psychological support for families. The 
review emphasizes the need for standardization of rehabilitation programs and increased patient adherence to 
long-term therapy. The analysis confirms that combining surgical correction with comprehensive rehabilitation 
ensures optimal functional outcomes, promotes independence, improves quality of life, and strengthens the 
evidence base for developing national rehabilitation protocols.

Key words: cerebral palsy; selective dorsal rhizotomy; physical medicine; rehabilitation, neurosurgery
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Церебралды сал ауруында (ЦСА) бұлшықет спастикасын түзету үшін қолданылатын хирургиялық 
әдістердің бірі – селективті дорсальды ризотомия (СДР) болып табылады. Бұл әдістің тиімділігі науқа-
стың жеке оңалту бағдарламасына (ЖОБ), сондай-ақ оңалту шараларының уақтылығына, сапасына 
және ұзақтығына байланысты. Шолуда СДР әдісінің даму тарихы, ЦСА-мен ауыратын пациенттерге 
операциядан кейінгі оңалтудың әлемдік тәжірибесі және оңалту тиімділігіне әсер ететін негізгі фактор-
лар қарастырылған. СДР-дың табысты болуы ерте басталған физикалық терапияны, оңтайлы жүктеме 
қарқындылығын және мультидисциплинарлық тәсілді қамтитын жеке оңалту бағдарламасына тікелей 
байланысты. Мақалада СДР әдісінің қалыптасу кезеңдері мен қазіргі оңалту стратегиялары талданып, 
емдік шаралардың жиілігі, ұзақтығы мен кезеңділігін анықтайтын халықаралық хаттамалардың мысал-
дары келтірілген. Операциядан кейінгі кинезиотерапияның, физиотерапияның, нейродаму әдістерінің 
және отбасы мүшелеріне психологиялық қолдаудың маңызы атап өтіледі. Сондай-ақ оңалту бағдарла-
маларын стандарттау мен науқастардың ұзақ мерзімді емге бейілділігін арттыру қажеттілігі көрсетілген. 
Жүргізілген талдау хирургиялық түзету мен кешенді оңалтуды біріктіру ең жақсы функционалдық нәти-
желерге қол жеткізуге, тәуелсіздікті қалпына келтіруге және өмір сапасын арттыруға мүмкіндік беретінін 
дәлелдейді.
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