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Аннотация
Введение. Выявление и профилактика нежелательных инцидентов периоперационного и отдаленного пе-

риодов являются основными условиями безопасного оказания хирургической помощи пациентам с детским 
церебральным параличом (ДЦП), тяжелой коморбидной патологией.

Цель исследования — на основании ретроспективного анализа медицинской документации выявить три-
ггеры, а также оценить частоту развития нежелательных событий периоперационного и отдаленного перио-
дов у детей с тяжелыми формами ДЦП в сочетании с эпилепсией, получавших хирургическое ортопедическое 
лечение по поводу спастических вывихов (подвывихов) бедер.

Материалы и  методы. В  ретроспективное сравнительное исследование включено 50  пациентов с  тя-
желыми формами ДЦП и эпилепсией, которым проводились ортопедические вмешательства на тазобедрен-
ном суставе. В зависимости от двигательных расстройств все пациенты разделены на 2 группы. Оценивались 
нежелательные события периоперационного и отдаленного периодов.

Результаты. После операции на основании лабораторных тестов в обеих группах диагностирована ане-
мия легкой степени, гиперфибриногенемия. Зарегистрирован 1 случай рецидива эпилепсии и 1 эпизод мас-
сивного носового кровотечения. В течение года после операции возобновление эпилептических приступов 
зарегистрировано у 2 детей, о летальном исходе пациентов сообщили родители (опекуны) 2 больных.

Заключение. Нежелательные события периоперационного периода у детей с ДЦП и эпилепсией в 10 % 
случаев обусловлены влиянием антиконвульсантов на  систему гемостаза, рецидивом судорог.  Отдаленный 
послеоперационный период у детей с ДЦП и эпилепсией в 4 % случаев может быть отягощен возобновлением 
судорожных приступов на  фоне отмены или снижения дозы антиконвульсантов. Сочетание соматической 
патологии, церебральной недостаточности и эпилепсии на фоне ДЦП способно инициировать в отдаленном 
послеоперационном периоде тяжелые нежелательные события вплоть до летального исхода.

Ключевые слова: дети, детский церебральный паралич, эпилепсия, спастический вывих бедра, нежела-
тельные события, периоперационный период, отдаленный период 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии явных и потенциальных конфликтов интересов.

Соответствие принципам этики. Исследование одобрено этическим комитетом Национального медицин-
ского исследовательского центра травматологии и ортопедии имени академика Г. А. Илизарова (протокол № 2 (70) 
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Abstract
Introduction. Identification of adverse events in the perioperative and late periods is the main condition for safe 

surgical care for patients with cerebral palsy.
The aim of the study — based on a retrospective analysis of medical records, to  identify triggers and evaluate 

the frequency of adverse events in the perioperative and late periods in children with severe forms of cerebral palsy 
combined with epilepsy who received surgical orthopedic treatment for spastic dislocations (subluxations) of the hips.

Materials and methods. The retrospective study included 50 patients with cerebral palsy and epilepsy who under-
went hip surgery. Adverse events in the perioperative and late periods were assessed.

Results. After surgery, anemia and hyperfibrinogenemia were diagnosed in both groups. One case of epilepsy 
relapse and an episode of massive nosebleed were registered. Within a year after the operation, resumption of epileptic 
seizures was registered in 2 children, the parents (guardians) of 2 patients reported a fatal outcome.

Conclusion. Adverse events of the perioperative period in children with cerebral palsy and epilepsy in 10 % of 
cases are caused by the effect of anticonvulsants on the hemostasis system, relapse of seizures. The remote postopera-
tive period in children with cerebral palsy and epilepsy in 4 % of cases can be aggravated by the resumption of seizures 
against the background of the withdrawal or reduction of the dose of anticonvulsants. The combination of somatic 
pathology, cerebral  insufficiency and epilepsy against the background of cerebral palsy can  initiate severe adverse 
events in the remote postoperative period, including death.

Keywords: children, cerebral palsy, concomitant epilepsy, spastic hip dislocation, adverse events, perioperative 
and late periods 
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Список источников
95 % ДИ — 95 % доверительный интервал 
АЛТ — аланинаминотрансфераза 
АСТ — аспартатаминотрансфераза 
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АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое время 
ГГТ — гамма-глутамилтрансфераза 
ДЦП — детский церебральный паралич 
МА — максимальная амплитуда 
ОБ — общий билирубин 
ПТВ — протромбиновое время 
ЦНС — центральная нервная система 
ЩФ — щелочная фосфатаза 
CFCS — система классификации коммуникативной функции (англ. Communication Function Classification 

System) 
CI — коагуляционный индекс (англ. coagulation index) 
EDACS — система классификации способности принятия пищи и жидкости (англ. Eating and Drinking 

Ability Classification System) 
GMFCS — система классификации больших моторных функций (англ. Gross Motor Function Classification 

System) 
K — время начального тромбообразования 
LY30 — изменение площади под кривой тромбоэластометрии в течение следующих за достижением мак-

симальной амплитуды 30 мин. (англ. clot lysis at 30 min) 
M — среднее значение (англ. mean) 
Me — медиана (англ. median) 
NARCO-SS  — система оценки операционно-анестезиологического риска (от  англ. neurological, airway, 

respiratory, cardiovascular, other-surgical severity — показатели неврологические, дыхательных путей, респира-
торные, сердечно-сосудистые и другие, а также тяжесть хирургического вмешательства) 

Q1 & Q3 — 1‑й и 3‑й квартили (англ. 1st and 3rd quartiles) 
R — латентное время (англ. reaction time) 
SD — стандартное отклонение (англ. standard deviation) 
SUDEP  — внезапная смерть человека, страдающего от  эпилепсии (англ. sudden unexpected death  in 

epilepsy) 

Введение
Детский церебральный паралич (ДЦП) в  80 % случаев обусловлен этиологическими 

факторами антенатального периода [1, 2]. Внутриутробные инфекции (герпетическая, цито-
мегаловирусная, токсоплазменная и др.), генетические заболевания, ишемический и гемор-
рагический инсульты, недоношенность способствуют развитию церебральной недостаточ-
ности, двигательных расстройств, формированию в центральной нервной системе (ЦНС) 
очагов эпилептиформной активности [3]. На фоне эпилепсии, диагностируемой у 25–45 % 
больных с тяжелыми формами ДЦП, может активироваться каскад электрофизиологиче-
ских и нейромодуляторных изменений, детерминированных вторичным эпилептогенезом, 
вовлекая тем самым новые группы нейронов головного мозга ребенка в  патологический 
процесс [4, 5]. Пароксизмальная электрическая активность, разрушая имеющиеся или 
только формирующиеся межнейронные связи, приводит к энцефалопатии с развитием ког-
нитивных и поведенческих нарушений, усугубляет тяжесть моторных ограничений [5–7].  
В дополнение к этому дисфункция вегетативной нервной системы, а также серотониновых 
и аденозиновых нейротрансмиттерных структур в стволе мозга способствует нарушению 
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функции кардиореспираторного центра, снижению вариабельности сердечного ритма, тем 
самым увеличивая риск развития синдрома внезапной смерти [8–10].

Медикаментозная терапия эпилепсии у  пациентов с  ДЦП направлена на  улучшение 
качества жизни путем снижения нейронной возбудимости в ЦНС, предупреждения раз-
вития судорожных приступов, замедления прогрессирования исходных интеллектуальных 
и  психических расстройств (депрессии, тревожности, дефицита внимания, гиперактив- 
ности) [4, 11–14]. При этом антиконвульсанты могут влиять на  печеночный метаболизм 
других лекарственных средств, оказывать гепатотоксическое действие, стать причиной раз-
вития остеопороза, эндокринных расстройств, гематологических и коагуляционных откло-
нений [15–18].

По литературным данным, из 28,2 % детей с тяжелыми формами ДЦП и эпилепсией, 
обращавшихся в отделения неотложной помощи, 13,1 % нуждались в консультации орто-
педа-травматолога для планирования, а также выполнения хирургического лечения [6, 19]. 
Частым осложнением у этой категории больных является спастический вывих (подвывих) 
бедра, диагностируемый в 15–35 % случаев и требующий оперативного вмешательства [20]. 
При этом обширные реконструктивные операции на тазобедренном суставе, лекарственные 
средства, применяемые для анестезии, болевой синдром могут стать причиной развития 
ряда неблагоприятных событий, обусловленных эпилепсией, тем самым отягощая период 
раннего восстановления пациентов, увеличивая длительность госпитализации, а  в  даль-
нейшем и нагрузку на амбулаторно-поликлиническое звено здравоохранения [6, 18].

Таким образом, выявление и  профилактика нежелательных инцидентов периопера-
ционного и отдаленного периодов является основным условием для безопасного оказания 
хирургической ортопедической помощи пациентам с  тяжелой коморбидной патологией 
на фоне ДЦП, что и послужило основанием для проведения этой работы [21].

Цель исследования  — на  основании ретроспективного анализа медицинской доку-
ментации выявить триггеры, а  также оценить частоту развития нежелательных событий 
периоперационного и отдаленного периодов у детей с тяжелыми формами ДЦП в сочета-
нии с эпилепсией, получавших хирургическое ортопедическое лечение по поводу спастиче-
ских вывихов (подвывихов) бедер.

Материалы и методы
В ретроспективное сравнительное исследование включено 50 пациентов с тяжелыми 

формами ДЦП, спастическими вывихами бедер, по поводу чего проводились ортопедиче-
ские вмешательства на тазобедренном суставе. У всех (100 %) пациентов выборки диагно-
стирована сопутствующая эпилепсия, ранее подтвержденная результатами электроэнцефа-
лографии.

Проведенная работа является частью исследования, касающегося больных с  ДЦП, 
и выполнена на базе Национального медицинского исследовательского центра травмато-
логии и ортопедии имени академика Г. А. Илизарова в период с февраля 2021 г. по октябрь 
2023 г. [2, 18, 22].

Критерии включения:
1)	 возраст от 4 до 17 лет;
2)	 тяжелые формы ДЦП (IV–V функциональный уровень по GMFCS1) [23];

1  GMFCS — система классификации больших моторных функций (англ. Gross Motor Function Classifica-
tion System).
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3)	 сопутствующая эпилепсия;
4)	 одно- или двусторонние спастические вывихи (подвывихи) бедер;
5)	 реконструктивные вмешательства на тазобедренном суставе;
Критерий исключения  — одномоментные двусторонние реконструктивные вмеша-

тельства на тазобедренных суставах за 1 операционную сессию.
В зависимости от  двигательных расстройств по  шкале GMFCS все пациенты разде-

лены на  2  группы. 30  детей с  выраженными двигательными нарушениями конечностей, 
неспособных самостоятельно контролировать положение тела, передвигаться без помощи 
родителей (опекунов), что соответствовало V функциональному уровню, вошло в группу 
GMFCS V. Остальные 20 больных с физической возможностью сидеть в кресле-каталке, ис-
пользовавшие для перемещения технические средства реабилитации, отнесены к IV уров-
ню — группа GMFCS IV.

В исследование (n = 50) вошло 38 (76 %) мальчиков и  12 (24 %) девочек: GMFCS  V  
(n = 30) — 26/30 (87 %) мальчиков и 4 (13 %) девочки; GMFCS IV (n = 20) — 15 (75 %) и 5 (25 %) 
соответственно (p = 0,293). Среднее значение (англ. mean, M) и  стандартное отклонение 
(англ. standard deviation, SD) возраста в группе GMFCS V составили (9±3) лет, GMFCS IV — 
(10±3) лет; статистически значимых различий не выявлено (p = 0,318).

В группе GMFCS V у 8 (27 %) и 22 (73 %) детей выявлены спастические диплегия и те-
траплегия соответственно; GMFCS IV — 11 (55 %) и 9 (45 %) (p = 0,044).

Пищевой статус больных до операции оценивался с помощью центильных таблиц про-
екта «Ожидаемая продолжительность жизни» (англ. Life Expectancy Project) для пациентов 
с ДЦП на основании пола, уровня моторных возможностей по GMFCS, росто-весовых по-
казателей, индекса массы тела Кетле1. Разброс значений описывался сигмальными откло-
нениями Z‑оценки, полученными после преобразования перцентилей. Уровень моторных 
нарушений, осложнявших прием пищи, определялся по шкале EDACS 2 [24]. Данные пред-
ставлены в табл. 1.

Таблица 1
Пищевой статус пациентов в группах 

Показатель GMFSC V (n = 30) GMFSC IV (n = 20) p
Вес, кг 18 [15; 22] 23 [18; 29] 0,078
Перцентиль массы к возрасту 50 [37; 75] 50 [33; 75] 0,749
Z‑оценка массы к возрасту 0 [–0,3; 0,7] 0 [–0,5; 0,7] 0,716
Индекс Кетле, кг/м 2 14 [13; 15] 16 [14; 17] 0,020
Перцентиль индекса массы тела к возрасту 45 [30; 55] 25 [13; 40] 0,081
Z‑оценка индекса массы тела к возрасту –0,1 [–0,5; 0,1] –0,7 [–1,1; –0,3] 0,041
Уровень по шкале EDACS: 

0,087
  I 2 (6) 6 (30)
  II 8 (27) 7 (35)
  III 14 (47) 5 (25)
  IV 6 (20) 2 (10)

Примечание: все показатели, кроме уровня по шкале EDACS, представлены в виде Me [Q1; Q3], где Me — медиана 
(англ. median), Q1 & Q3 — 1‑й и 3‑й квартили (англ. 1st and 3rd quartiles); уровень по шкале EDACS — абсолютного и отно-
сительного значений.

1  Growth Charts // Life Expectancy Project. URL: https://clck.ru/3M3j26 (date of access: 12.02.2025).
2  EDACS — система классификации способности принятия пищи и жидкости (англ. Eating and Drinking 

Ability Classification System).
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Возраст на  момент дебюта эпилепсии в  группе GMFCS  V составил 0 [0; 2] лет, 
GMFCS IV — 0 [0; 4] лет (p = 0,850).

На основании классификации эпилепсии Международной противоэпилептической 
лиги (англ. International League Against Epilepsy) 2017 г. в группе GMFCS V начальные про-
явления приступа были фокальными у 18/30 (60 %) детей, генерализованными — 2/30 (7 %), 
неуточненными — 10/30 (33 %), тогда как в GMFCS IV — у 11/20 (55 %), 3/20 (15 %), 6/20 
(30 %) соответственно; статистически значимых различий не выявлено (p = 0,630). По эти-
ологии в группе GMFCS V эпилепсия была структурной у 28/30 (93 %) больных, неуточнен-
ной — 2 (7 %); GMFCS IV — у 16/20 (80 %) и 4/20 (20 %) соответственно (p = 0,156) [25].

Монотерапию в группе GMFCS V получали 16/30 (53 %) детей, комбинированную — 
14/30 (47 %) пациентов; GMFCS IV 13/20 (65 %) человек принимали одно противоэпилепти-
ческое средство, 7/20 (35 %) — 2 и более препарата (p = 0,413). Продолжительность ремиссии 
на  момент оперативного лечения в  GMFCS  V составила 4,5 [2,6; 5,0] года, GMFCS  IV  —  
3 [2,0; 5,7] года (p = 0,458). Данные о противоэпилептических препаратах, которые прини-
мали пациенты в периоперационном периоде, представлены в табл. 2.

Таблица 2
Противосудорожные препараты, получаемые пациентами в периоперационном периоде, абс. (отн.) 

Препарат GMFCS V (n = 30) GMFCS IV (n = 20)
Вальпроевая кислота 30 (100) 20 (100)
Этосуксимид 0 (0) 1 (5)
Леветирацетам 11 (37) 3 (15)
Руфинамид 0 (0) 1 (5)
Окскарбазепин 0 (0) 3 (15)
Топирамат 3 (10) 1 (5)
Клоназепам 1 (3) 0 (0)
Ламотриджин 3 (10) 0 (0)

Коммуникативные функции детей до  операции определялись по  шкале CFCS1 [26]. 
Данные о сопутствующей патологии больных в группах представлены в табл. 3.

Таблица 3
Сопутствующая патология у детей в группах, абс. (отн.) 

Сопутствующая патология GMFCS V (n =30) GMFCS IV (n =20) p
Коммуникативные нарушения по шкале CFCS:

0,063

  I 0 (0) 3 (15)
  II 4 (13) 4 (20)
  III 12 (40) 4 (20)
  IV 8 (27) 8 (40)
  V 6 (20) 1 (5)
Задержка психомоторного развития 30 (100) 18 (90) 0,078
Задержка развития речи 27 (90) 13 (65) 0,031

1  CFCS — система классификации коммуникативной функции (англ. Communication Function Classifica-
tion System).
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Сопутствующая патология GMFCS V (n =30) GMFCS IV (n =20) p
Патология:

0,191
  глаз 23 (77) 12 (60)
  сердца 8 (27) 1 (5)
  легких 7 (23) 0 (0)
  желудочно-кишечного тракта 27 (90) 11 (55)
Гидроцефалия 1 (3) 2 (10) 0,331

Всем пациентам перед поступлением в операционную назначалась премедикация мидазо-
ламом путем внутримышечной инъекции из расчета 0,1 мг/кг. Для купирования ноцицептив-
ной импульсации из зоны тазобедренного сустава интраоперационно и на этапе ранней реаби-
литации (палата реанимации) в эпидуральное пространство через катетер вводился раствор 
местного анестетика. После окончания хирургического вмешательства дети были экстубиро-
ваны и на спонтанном дыхании переводились в отделение анестезиологии и реанимации, где 
больные группы GMFCS V наблюдались (20±1) ч., GMFCS IV — (19±2) ч. (p = 0,173).

Через год после выписки из стационара, используя электронные базы данных пациен-
тов, проведен опрос родителей и опекунов по средствам телефонной связи для выявления 
неблагоприятных событий в отдаленном периоде.

Критерии оценки нежелательных событий у детей с тяжелыми формами ДЦП сформу-
лированы на основании шкалы периоперационных рисков NARCO-SS1 и публикаций, каса-
ющихся этой тематики [27, 28].

Критерии оценки в периоперационном периоде:
1)	 отклонения показателей в клиническом и биохимическом анализах крови;
2)	 отклонения показателей коагулограммы и тромбоэластограммы;
3)	 частота нежелательных событий.
Критерии оценки в отдаленном периоде:
1)	 рецидив эпилептических приступов;
2)	 смерть пациента.
При оценке периоперационных нежелательных событий учитывались инциденты, воз-

никшие во время хирургического вмешательства, а также в течение 5 дней после него.
Для обзора лабораторных показателей использовались данные коагулограммы (акти-

вированное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ); протромбиновое время (ПТВ); 
активность антитромбина III; фибриноген), тромбоэластограммы (латентное время (англ. 
reaction time, R); время начального тромбообразования (K); угол α  — угол наклона кри-
вой; максимальная амплитуда (MA); коагуляционный индекс (англ. coagulation index, CI); 
изменение площади под кривой тромбоэластометрии в течение следующих за достижени-
ем MA 30  мин. (англ. clot lysis at 30  min, LY30)), клинического (лейкоциты, эритроциты, 
тромбоциты, гемоглобин) и биохимического (аспартатаминотрансфераза (АСТ), аланина-
минотрансфераза (АЛТ), гамма-глутамилтрансфераза (ГГТ), щелочная фосфатаза (ЩФ), 
общий билирубин (ОБ)) исследований крови на момент поступления в стационар, на 5‑й 
послеоперационный день.

1  NARCO-SS — система оценки операционно-анестезиологического риска (от англ. neurological, airway, 
respiratory, cardiovascular, other-surgical severity — показатели неврологические, дыхательных путей, респира-
торные, сердечно-сосудистые и другие, а также тяжесть хирургического вмешательства).

Окончание табл. 3
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Анализ данных выполнен с использованием пакета статистических программ StatPlus 
Pro 7.6.5 (AnalystSoft Inc., США). При подчинении числовых значений критериям гауссов-
ского распределения (Колмогорова  — Смирнова или Лиллифорса) количественные при-
знаки описывались с  помощью M и  SD. Для показателей, не  отвечающих условиям нор-
мального распределения, рассчитывались Me [Q1; Q3]. Группы сравнивались на основании 
однофакторного дисперсионного анализа либо непараметрического U‑критерия Манна — 
Уитни. При сопоставлении долей использовался χ 2‑критерий Пирсона. Статистически зна-
чимыми считались различия при p < 0,050.

Результаты
По данным биохимического анализа крови до хирургического вмешательства у паци-

ентов группы GMFCS V статистически значимо был выше уровень ОБ, значения которого 
при этом находились в пределах референсного интервала. После операции на основании 
гематологического исследования в обеих группах диагностирована анемия легкой степени 
с наименьшими значениями гемоглобина в GMFCS IV (табл. 4).

Таблица 4
Гематологические и биохимические показатели крови у пациентов в группах 

Показатель
До операции 5‑й послеоперационный день

GMFCS V (n = 30) GMFCS IV  
(n = 20) p GMFCS V (n = 30) GMFCS IV  

(n = 20) p

АСТ, ЕД/л 23 [20; 27]† 20 [17; 26]† 0,169 26 [20; 34]† 24 [21; 27]† 0,467
АЛТ, ЕД/л 10 [9; 12]† 12 [10; 17]† 0,287 11 [9; 19]† 13 [10; 15]† 0,464

Гематологические показатели
Лейкоциты, 
×10 9/л 7,7±1,9* 6,9±1,3* 0,137 8,5±2,4* 7,9±2,3* 0,44

Эритроциты, 
×10 12/л 4,6 [4,2; 4,9]† 4,7 [4,4; 4,8]† 0,732 3,5±0,4* 3,4±0,5* 0,23

Тромбоциты, 
×10 9/л 225 [176; 297]† 231 [184; 259]† 0,523 310±95* 276±95* 0,292

Гемоглобин, г/л 132 [121; 139]† 133 [120; 137]† 0,929 104±11* 96±11* 0,032
Биохимические показатели

ГГТ, ЕД/л 12 [9; 18]† 9 [8; 13]† 0,149 14 [11; 20]† 15 [9; 16]† 0,496
ЩФ, ЕД/л 215 [181; 314]† 165 [143; 229]† 0,06 150 [122; 214]† 119 [98; 204]† 0,18
ОБ, мкмоль/л 8 [7; 16]† 6 [5; 7]† 0,001 6 [5; 7]† 5 [4; 9]† 0,838

Примечание: данные представлены в виде * M±SD, † Me [Q1; Q3].

Уровень фибриногена в коагулограмме пациентов GMFCS IV и GMFCS V до операции 
соответствовал нижней границе возрастной нормы на фоне клинически незначимого по-
вышения активности плазменных факторов свертывания по тромбоэластограмме. На 5‑й 
послеоперационный день выявлена гиперфибриногенемия в  сочетании с  нормальными 
значениями величин, характеризующих процессы образования кровяного сгустка и фибри-
нолиза. Статистически значимых различий показателей коагулологических тестов между 
группами не зарегистрировано (табл. 5).
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Таблица 5
Показатели коагулограммы и тромбоэластограммы у пациентов в группах 

Показатель
До операции 5‑й послеоперационный день

GMFCS V (n = 30) GMFCS IV  
(n = 20) p GMFCS V (n = 30) GMFCS IV  

(n = 20) p

Показатели коагулограммы
АЧТВ, с. 33±4* 33±5* 0,535 31 [29; 38]† 31 [29; 35]† 0,483
ПТВ, с. 13±1* 13±1* 0,435 12,0±0,7* 12,0±0,9* 0,359
Фибриноген, г/л 1,9±0,5* 1,6±0,4* 0,07 4,7±1,2* 5,4±1,4* 0,102
Активность ан-
титромбина III, % 89±16* 91±11* 0,657 115±17* 110±16* 0,341

Показатели тромбоэластограммы
R, мин. 3,6±0,8* 3,9±1,1* 0,46 5 [4,4; 5,2]† 4,6 [4,2; 7,4]† 0,897
K, мин, 1,3±0,2* 1,7±0,5* 0,56 1,1 [0,9; 1,3]† 1,7 [1,1; 1,8]† 0,257
Угол α, гр. 72±4* 68±7* 0,109 75 [69; 76]† 67 [66; 71]† 0,302
МА, мм 62±6* 57±8* 0,146 72±5* 71±7* 0,815
CI 1,6 [–0,2; 2,4]† 2,6 [1,4; 3,3]† 0,133 2,9 [1,8; 3,6]† 2,2 [0,5; 3,3]† 0,747
LY30, % 1,9 [1,6; 2,3]† 1,8 [1,0; 2,3]† 0,787 2,1 [1,5; 2,9]† 1,3 [0,7; 1,9]† 0,155

Примечание: данные представлены в виде * M±SD, † Me [Q1; Q3].

При анализе нежелательных событий периоперационного периода у пациентов группы 
GMFCS IV (n = 20) зарегистрирован 1 (5 %) случай рецидива эпилепсии в отделении реа-
нимации (95 % доверительный интервал (95 % ДИ) — от 0,10 % до 24,00 %), а также 1 (5 %) 
эпизод массивного носового кровотечения на 5‑й день после операции (95 % ДИ — от 0,10 % 
до 24,00 %), потребовавший консультации оториноларинголога и выполнения задней там-
понады.

Возобновление эпилептических приступов в отдаленном послеоперационном периоде 
зарегистрировано у 2/50 (4 %) детей (95 % ДИ — от 0,05 % до 13,00 %): в GMFCS V (n = 30) 
1 (3 %) случай (95 % ДИ — от 0,08 % до 17,00 %), связанный с прекращением родителями 
противоэпилептической терапии; в GMFCS IV (n = 20) 1 (5 %) случай (95 % ДИ — от 0,13 % 
до 25,00 %), обусловленный снижением дозы антиконвульсанта неврологом.

О летальном исходе пациентов в 1‑й год после хирургического вмешательства сообщи-
ли родители (опекуны) 2/50 (4 %) больных (95 % ДИ — от 0,05 % до 13,00 %), оба (6 %) входи-
ли в группу GMFCS V (n = 30) (95 % ДИ — от 0,80 % до 22,00 %). Причиной смерти в 1 случае 
стала полиорганная недостаточность, развившаяся на фоне тяжелого течения пневмонии; 
в другом случае причина неизвестна.

Обсуждение
Длительный прием противоэпилептических препаратов может способствовать разви-

тию неалкогольной жировой болезни печени, а также стать причиной лекарственного ге-
патита, обусловленного возникновением реактивных токсичных метаболитов либо индук-
цией иммуноаллергических реакций [29]. Оценка уровней АСТ, АЛТ, ГГТ, ЩФ сыворотки 
крови используется клиницистами в  качестве доступных маркеров гепатоцеллюлярного 
повреждения [30]. В проведенном исследовании мы не выявили 2‑ или 3‑кратного превы-
шения показателей этих ферментов относительно верхней границы нормы, что исключало 
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острое нарушение функции печени. Обнаруженные до операции статистические различия 
значений ОБ у детей в группах, вероятно, обусловлены разной интенсивностью печеночно-
го метаболизма гемопротеинов (гемоглобина, миоглобина, белков цитохромной системы 
и т. д.), недоеданием пациентов с тяжелыми формами ДЦП на фоне орофарингеальной дис-
фагии [31, 32]. Хирургические же вмешательства на тазобедренном суставе, сопровождав-
шиеся обширной диссекцией мягких тканей, остеотомией бедренного и  ацетабулярного 
компонентов, способствовали увеличению объема раневой (дренажной) кровопотери в пе-
риоперационном периоде, тем самым обусловливая снижение гемоглобина в результатах 
гематологических исследований [33].

По литературным данным, известно об  ингибирующем влиянии противоэпилепти-
ческих средств на  мегакариоцитопоэз в  костном мозге, метаболизм филлохинона (вита- 
мина К), синтез факторов свертывания крови в печени, фактора фон Виллебранда в эндо-
телиоцитах, тромбоксана А2 в тромбоцитах и, как следствие, индуцированной коагулопа-
тии [18, 34]. Это обстоятельство на фоне хирургических процедур может привести к обра-
зованию гематом, массивному кровотечению, а также развитию тромбогеморрагического 
синдрома [35]. В нашей работе не выявлено клинически значимых отклонений в системе 
гемостаза до операции. Гиперфибриногенемия в раннем послеоперационном периоде, ве-
роятно, развилась как реакция системы коагуляции на хирургическое повреждение тканей, 
ассоциированной с активацией синтеза фибриногена в печени, повышением его концен-
трации в крови, что способствовало восстановлению целостности сосудов и ограничению 
кровотечения [36].

С учетом сведений из доступных публикаций, касающихся расстройств свертывающей 
системы крови на фоне приема вальпроатов, а также клинической и лабораторной картины 
приобретенной болезни фон Виллебранда выявленный в раннем послеоперационном пери-
оде случай массивного носового кровотечения мог быть обусловлен геморрагической гемо-
стазиопатией, характеризующейся качественным или количественным снижением уровня 
фактора фон Виллебранда, нарушением адгезии тромбоцитов с коллагеном поврежденного 
сосуда [18, 34]. По данным медицинской документации, пациент получал препараты валь-
проевой кислоты в качестве терапии эпилепсии, плазменная концентрация которой до опе-
рации составляла 81 мкг/мл. В коагулограмме ребенка выявлено изолированное повыше-
ние АЧТВ на фоне нормальных значений остальных показателей. В тромбоэластограмме 
зарегистрировано незначительное увеличение времени K, отражающего динамику образо-
вания тромба. Величины гематологического исследования также были в пределах возраст-
ной нормы. Ввиду отсутствия технической возможности лаборатории стационара уровень 
фактора фон Виллебранда не оценивался. После выполнения задней тампонады кровотече-
ние было остановлено и не повторялось.

Этиологические факторы ДЦП в развивающемся мозге ребенка помимо нейрональной 
гибели, реактивного глиоза, аксональной дегенерация могут спровоцировать формирова-
ние эпилептических очагов [37]. Генерируемая ими аномальная пароксизмальная электри-
ческая активность, нарушая нормальные нейрофизиологические процессы, способна потен-
цировать дистрофические изменения в ЦНС, влиять на психическое состояние пациентов, 
вызывать или усугублять когнитивные нарушения [38]. По литературным данным, рецидив 
судорог у детей с тяжелыми формами ДЦП чаще развивается на фоне эпилептиформной 
активности по электроэнцефалографии, умственной отсталости, аутизма, энцефалопатии 
[39]. Зарегистрированный случай рецидива эпилепсии в  отделении реанимации, вероят-
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но, мог быть спровоцирован послеоперационным болевым синдромом на фоне патогмо-
ничного клинического профиля пациента: ребенок получал комбинированную противо-
эпилептическую терапию (вальпроевая кислота, топирамат), медикаментозная ремиссия 
структурной фокальной эпилепсии наблюдалась в течение 8 мес., диагностированы тяжелая 
церебральная недостаточность (моторные нарушения GMFCS IV, обструктивная шунтоза-
висимая гидроцефалия) и  выраженные коммуникативные нарушения CFCS  IV. Приступ 
купирован введением бензодиазепинов, больной осмотрен неврологом, проведена коррек- 
ция терапии.

Авторы публикаций, изучающие вопросы эпилепсии у детей с ДЦП, сообщают о 50 %-м 
риске повторных судорог в ближайшие 10 лет после дебюта [40]. С учетом этого для дости-
жения ремиссии таким больным требуется более длительный срок с момента начала про-
тивоэпилептической терапии, что, возможно, отражает медленное увеличения рецепторов 
гамма-аминомасляной кислоты в поврежденном мозге ребенка и, как следствие, продолжи-
тельное созревание тормозных механизмов [40]. Эти обстоятельства могли стать причиной 
возобновления судорожных приступов в 1‑й год после выписки из стационара у пациента 
группы GMFCS IV, снизившего дозу лекарственных средств (вальпроевой кислоты) по ре-
шению невролога, и больного GMFCS V, которому не проводилась противоэпилептическая 
терапия по инициативе родителей.

Орофарингеальная дисфагия, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь при тяжелых 
формах ДЦП являются основными причинами хронической аспирации дыхательных пу-
тей содержимым ротовой полости [41]. Указанные расстройства приема пищи отмечены 
в истории болезни у пациента, скончавшегося от полиорганной недостаточности на фоне 
пневмонии, и могли стать причиной развития воспалительного процесса в легких. Второй 
летальный случай, вероятно, обусловлен внезапной смертью при эпилепсии (англ. sudden 
unexpected death in epilepsy, SUDEP). По данным Т. Б. О’Нил и др. (англ. T. B. O’Neal et al.; 
2022), наличие эпилептического очага в головном мозге увеличивает риск смерти в 24 раза 
[42]. При этом SUDEP регистрируется в 2–18 % случаев от общего показателя смертности, 
связанного с эпилепсией, редко выявляется у детей младше 10 лет и более распространена 
у подростков [42, 43]. Основными факторами риска SUDEP являются низкий интеллект, 
дебют судорог в возрасте 0–15 лет, 3 или более судорожных приступа в  год, отсутствие 
этиотропной терапии или политерапия, частая коррекция дозы антиэпилептических 
препаратов [42]. Причинами  же внезапной смерти могут быть удлинение интервала QT 
с развитием желудочковой тахиаритмии в иктальный период, снижение вариабельности 
сердечного ритма, обусловленное вегетативной дисфункцией, или гипоксемия во  время 
приступа [42–45]. На  основании медицинской документации умершего 11‑летнего ре-
бенка известно о  диагностированной у  него послеродовой гипоксически-ишемической 
энцефалопатии, грубой задержке психического и  речевого развития, дебюте эпилепсии 
в 3 мес., наблюдении у невролога по поводу структурной фокальной эпилепсии, приеме 
комбинированной терапии (вальпроевой кислоты, топирамата, клоназепама), отсутствии 
судорожных приступов на момент операции в течение года, что согласуется с факторами 
риска SUDEP.

Таким образом, сочетание эпилепсии с ДЦП рассматривается как фактор, отягощаю-
щий течение исходной церебральной недостаточности, и способствует ее прогрессирова-
нию, развитию выраженных когнитивных расстройств, а также периоперационных и отда-
ленных нежелательных событий.
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Выводы
Нежелательные события периоперационного периода у  детей с  ДЦП и  эпилепсией 

в 10 % случаев обусловлены влиянием антиконвульсантов на систему гемостаза, рецидивом 
судорог.

Отдаленный послеоперационный период у детей с ДЦП и эпилепсией в 4 % случаев мо-
жет быть отягощен возобновлением судорожных приступов на фоне отмены или снижения 
дозы антиконвульсантов.

Сочетание соматической патологии, церебральной недостаточности и  эпилепсии 
на фоне ДЦП способно инициировать в отдаленном послеоперационном периоде тяжелые 
нежелательные события вплоть до летального исхода.
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