
6. Мнения

От редакции. Спастическая кривошея относится к разряду хронических 
заболеваний, приводящих к инвалидизации и существенному снижению 
качества жизни. В последние годы к традиционным хирургическим мето
дам лечения добавились способы химической денервации с использовани
ем ботулотоксина. В предлагаемых двух статьях из ведущих клиник Ека
теринбурга приведены данные комплексного фармакологического и 
нейрохирургического лечения указанной категории пациентов. Авторы 
приводят данные литературы и сопоставляют их с собственным результа
тами, предлагая алгоритм этапной терапии.
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Резюме
Целью работ ы  являлось определение т акт ики хирургического лечения больных различны

ми формами спастической кривош еи. Обследовано более 60 больных с различными формами  
спаст ической кривош еи, из них хирургическом у лечению было подвергнут о 34 пациента. Вы
полнялась поэт апная денервация цервикальной м ускулат уры , а такж е, при неэффективности  
денервации, ст ереот аксическая дент ат от омия. Показано, что дост оверно эффективными я в
ляю т ся все эт апы  хирургического лечения. И зучены ближайшие и отдаленные результ ат ы  
м еханической денервации цервикальной м ускулат уры . Предложена сист емат изация вариан
тов смешанной формы кривош еи, в зависимост и от  участ ия различны х групп  цервикальной  
м ускулат уры . Выявлены также и основные клинические особенности эт и х групп , что позво
ли т  в дальнейш ем прогнозироват ь эф фект ивност ь осирургического лечения. Определено место 
ст ереот аксической дест рукции зубчат ого ядра, кот орая должна прим енят ься на заклю чи
т ельном эт апе лечения заболевания с целью ум еньш ения т онуса глубоких мыш ц шеи, денерва
ция кот оры х т ехнически не осущ ест вима
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Актуальность
Спастическая кривошея (СК), как и другие 

формы локальной мышечной дистонии, относит
ся к наиболее сложным и наименее изученным 
формам экстрапирамидных расстройств.

Лечение спастической кривошеи является 
актуальной проблемой современной неврологии 
и нейрохирургии. На сегодняшний день нет еди
ного взгляда на последовательность медицинс
ких мероприятий в отношении спастической 
кривошеи. Консервативная терапия, с которой 
реком ендуется начать лечение, эф ф ективна  
лишь у 15% больных [1]. Хирургическое лече
ние СК впервые выполнено 350 лет назад I. 
Minnius. Он производил пересечение брюшка 
кивательной мышцы. С течением времени по
являлись новые взгляды на патогенез СК, ко
торые несли с собой различные варианты хи
р ур ги ч еск ого  и консервативного л ечения . 
В настоящее время доказанной эффективностью  
обладают следующие виды лечения спастичес
кой кривошеи: денервация цервикальной мус

кулатуры препаратами ботулинического токси
на [2 , 3], механическая денервация цервикаль
ной мускулатуры выполняемая хирургическим 
путем [4, 5, 6 ] стереотаксические вмешатель
ства на базальных ганглиях деструктивного или 
стимулирующего характера'[7, 8 , 9]. В после
днее время в мировой практике конкурируют 
химическая и механическая виды денервации 
скелетной мускулатуры. Стереотаксическая де
струкция (стимуляция) подкорковых структур 
в виду не очень высокой эффективности, тру
доемкости, большого риска развития послеопе
рационных ослож нений у ж е  не проводится  
большинством специалистов [10, 11]. Широкое 
применение препаратов ботулинического ток
сина ограничено наличием следующих факто
ров: необходимостью регулярного применения 
препарата, снижением эффективности терапии 
с течением времени, высокой частотой ослож
нений, доходящих по данным разных авторов 
до 15-20%. Кроме того, до 7% больных обла
дают резистентностью к препарату. Механичес



кая денервация — высокоэффективный, ма
лотравматичный метод лечения. Он может кон
курировать по эффективности с терапией боту- 
лотоксином, не имея отрицательных моментов, 
присущих этой терапии. Не имеющий практи
чески противопоказаний, с большой эффектив
ностью з отношении основных симптомов кри
вошеи: гиперкинез (75-80%), боль (60-65% ), 
технически не сложный, он не нашел широко
го применения у российских нейрохирургов. 
Основная причина в том, что не уточнен воп
рос о степени заинтересованности и вариантах 
участия различных мышечных групп в опреде
лении основной клинической картины СК.

На основании вышеприведенных фактов  
появляются ключевые вопросы комплексного 
лечения спастической кривошеи:

-  Целесообразность и продолжительность 
консервативной терапии?

-  Показания и выбор метода хирургичес
кого лечения?

-  Возможность этапного комбинирования 
основных методов хирургического лечения.

Материалы и методы
За период с 1999 по 2003 было проопери

ровано 34 больных с различными формами спа
стической кривошеи в возрасте от 15 до 53 лет 
(средний возраст — 37,3 года). Из них подавля
ющее большинство 23(68%) составили больные 
от 41 до 55 лет. По половому признаку среди  
исследуемых преобладали женщины 21(62%), 
мужчин 13(38%). Длительность заболевания ко
лебалась от 1 года до 25 лет (средняя 5,8 лет). 
У всех пациентов была идиопатическая спас
тическая кривошея. По виду больные спасти
ческой кривошеей распределились следующим  
образом: латероколлис— 7(21%), ретроколлис- 
1(3%), смешанный вариант— 26(76%).

Для оценки тяжести заболевания использо
вали модифицированную шкалу Tsui и соавт. [2]

По специальной формуле вычислялся про
цент улучшения после каждого вмешательства. 
Выделяли четыре группы оценивающие пос
леоперационный результат как: отличный (сте
пень улучшения по M aentel-Haenzel от 71 до 
1 0 0 %), хор ош и й  (ст еп ен ь  у л у ч ш ен и я  по 
M aentel-H aenzel от 31 до 70%), удовлетвори- 
т ел ь н ы й (степ ен ь  ул уч ш ен и я  по M a e n te l-  
Haenzel от 1%до 30%), неудовлетворительный 
и ухудш ение состояния.

По степени тяж ести было выделено че
тыре группы:

1. Л егкая (от 1до 4 баллов по ш кале  
Tsui) — 1 больной(3%).

2 . Средняя (от 5 до 8 баллов по шкале 
Tsui) — 10 больных(29%).

3. Тяжелая (от 9 до 12 баллов по шкале 
T su i)— 17 больных( 50%).

4. Очень тяжелая (от 13 до 15 баллов по 
шкале Tsui) — 6 больных ( 18 %).

По форме кривошеи больные распредели
лись следующим образом: тоническая форма 
бы ла у 8 больны х(23,5% ), клоническая у 
5(14,5%), и тонико-клоническая у 21(62%).

По типу течения выделены следую щ ие  
варианты: быстро прогрессирующий — 13(38%), 
медленно прогрессирующ ий— 21(62%).

Всего 34 больным было произведено 71 хи
рургическое вмешательство. Из них денерва
ции кивательной мышцы подверглись 33(97%) 
бол ьн ы х, за д н ей  сел ек т и в н ой  р и зотом и и  
21(62%) больных, денервации трапециевидной 
мышцы 14(41%) больных, стереотаксической  
деструкции зубчатого ядра мозжечка 4(12%).

Группе больных с латероколлиссом выпол
нялась денервация кивательной мышцы, одной 
больной с ретроколлисом была произведена  
двухсторонняя задняя селективная ризотомия, 
остальным больным, имеющ им смеш анную  
форму, выполнялись последовательно, в зави
симости от преобладания той или иной мышеч
ной группы, все этапы хирургического лече
ния до достижения приемлемого эффекта.

Результаты
Результаты  хирургического лечения оце

нивали с помощью непараметрического кри
терия знаков(О-критерий). После каждого эта
па денервации цервикальной м ускулатуры  
отмечали статистически достоверное улучш е
н и е в со ст о я н и и  п а ц и ен т о в  z = 0  р < 0 , 0 1 , 
улучшение после дентатотомии в виду малочис
ленной группы статистически недостоверно z= 0  
р>0,05.

Анализируя группу больных с латерокол- 
лисом, а это в основном пациенты, имеющие 
умеренную степень тяжести заболевания, мож
но видеть, что всем им выполнена только д е 
нервация кивательной мышцы. Выздоровление 
наступило у двух пациентов, остальные паци
енты перешли в группу с меньшей степенью  
тяжести (улучшение по M aentel-H aenzel от 62 
до 87,5%).

В группе больны х см еш анной ф орм ой  
(26 пациентов) после первого этапа хирурги
ческого лечения, всем больным была произве
дена денервация кивательной мышцы, у всех  
больных зафиксировано улучшение состояния. 
Больных с удовлетворительным результатом  
было 18(69%), с хорошим 8(31%). Ухудш ения  
состояния или отсутствие эф ф екта не было ни 
в одном случае.

Второй этап хирургического лечения по
требовался 22  из 26 пациентов, в среднем по
вторное хирургическое лечение выполнялось 
спустя два месяца после предыдущей опера
ции, остальны х пациентов не оперировали



либо в связи с наступившим улучшением (2 па
циента), либо с отсутствием желания у самого 
больного (2 пациента).

После второго этапа хирургического л е
чения (задняя селективная ризотомия) отмече
но дальнейшее улучшение состояния у боль
ш инства бол ьн ы х 18(86% ), у 3 больн ы х  
динамики процесса не отмечалось, ухудш ения  
состояния не было ни в одном случае.

Больных с хорошим результатом 9 (40%), 
с удовлетворительным 9(40%), эффекта не от
мечалось у 3(20%) пациентов.

Денервация трапециевидной мышцы вы
полнена 14 больным, остальные ввиду улуч
шения состояния от хирургического лечения  
воздержались, хотя у 6 из 7 сохранялся гипер
кинез, преимущественно за счет тонического 
компонента, и умеренный болевой синдром.

В послеоперационном периоде эффекта не 
было у двух пациентов, у остальных, в той 
или иной степени, наступило улучшение. Р е
зультаты у всех больных оценены как удов
летворительные.

Стереотаксической дентатотомии подверг
лись 4 пациента. Это были больные с длитель
ным анамнезом заболевания (от 15 до 25 лет) 
имели очень тяжелую  степень СК, преимущ е
ственно тонической формы, а также незначи
тельный эф ф ект от предыдущих этапов хирур
гического лечения. О тсутствие эф ф ек та  от 
преды дущ их оперативных вмешательств, по 
нашему мнению, объясняется формированием  
сочетанной контрактуры (миогенной, вертебро- 
генной) со значим ы м повы ш ением  тон уса  
аутохтонных мышц шеи. Улучшения в раннем 
послеоперационном периоде наступило у всех 
пациентов.

Обсуждение результатов
А нализируя полученные результаты хи

рургического лечения больных смешанной ф ор
мой и сопоставляя эти результаты с клинико- 
э л ек т р о м и о г р а ф и ч еск и м и  о со б ен н о ст я м и  
пациентов в дооперационном периоде, можно 
выделить следую щ ие варианты смеш анной  
формы спастической кривошеи в зависимости 
от степени участия в формировании патологи
ческой позной установки.

1 вариант —  кивательная, трапециевидная  
мышца и задняя группа вовлечены в процесс 
на одной стороне.

2 вариант —  кивательная мышца и задняя 
группа на одной стороне, трапециевидная с 
противоположной.

3 вариант —  кивательная и трапециевид
ная с одной стороны, задняя группа с другой.

4 вариант—  кивательная на одной сторо
не, задняя группа и трапециевидная мышца на 
другой.

Предложенная классификация, по наше
му мнению удобна, потому как отражает вов
лечение в процесс основных мышечных групп. 
Она интересна с практической и научной точ
ки зрения, так как дает представление о мно
гообразии вариантов смешанной формы, позво
ляет судить о целесообразности различных  
хирургических вмешательств.

В нашем случае больные смешанной фор
мой в количестве 26 были распределены сле
дующим образом:

1 вариант — кивательная, трапециевидная 
мышца и задняя группа вовлечены в процесс 
на одной стороне— 4(15,5%) больных.

2 вариант — кивательная мышца и задняя 
группа на одной стороне, трапециевидная с 
противоположной— 5(19,5%) больных.

3 вариант— кивательная и трапециевид
ная с одной стороны, задняя группа с другой —  
10(38%) больных.

4 вариант— кивательная на одной сторо
не, задняя группа и трапециевидная мышца на 
другой —  7(27%) больных.

Все больные имели стаж заболевания 3 года 
и выше. В группе больных с 1 вариантом сме
шанной формы преобладал тонический гиперки
нез, в группе больных со 2 и 3 вариантом пре
обладал гиперкинез клонико-тонического харак
т ер а , а в груп п е больны х с 4 вариантом  
клонического характера. Болевой синдром ана
лизировался по визуально-аналоговой шкале и 
был значительно выражен преимущественно у  
больных с 1 и 3 вариантом. Группе больных с 4 
вариантом было свойственно быстрое прогрес
сирование болезни, тогда как в остальных пре
обладал вариант течения заболевания с медлен
ным прогрессированием. Группа больных с 4 ва
риантом смешанной формы оказалась абсолютно 
резистентной ко всем видам консервативного 
лечения. Эффективность хирургического лече
ния в отношении гиперкинеза оценивали по 
шкале Tsui, в отношении болевого синдрома 
применялась визуально-аналоговая шкала (ис
чезновение болевого синдрома, значительное 
ум еньш ение, ум еньш ение, незначительное  
уменьшение, сохранение боли той ж е интенсив
ности, усиление болевых ощущений). Хорошие 
результаты и отличные в отношении степени 
регресса гиперкинеза наблюдались в группах 
больных с 1, 3, 4 вариантом смешанной формы, 
преимущественно удовлетворительные в груп
пе больных с 3 вариантом. В отношении болево
го синдрома отличные (исчезновение болевого 
синдрома) и хорошие (значительное уменьше
ние) результаты отмечены в группах 2, 3 и 4 
вариантов смешанной формы, удовлетворитель
ные (уменьшение, и не значительное уменьше
ние болевого синдрома) результаты в группе 
больных с 1 вариантом смешанной формы.



Выводы
1. Механическая денервация цервикаль

ной мускулатуры эф ф ективна в отношении 
всех основных симптомов спастической криво
шеи. Эффективность механической денервации 
сопоставима с эффективностью терапии боту- 
линическим токсином, но выгодно отличается 
от этого метода лечения однократным вмеша
тельством на мышцах шеи, минимальным ко
личеством осложнений. Хирургическую денер
вацию цервикальной м уск ул атуры  мож но  
рекомендовать при отсутствии эффекта от те
рапии ботулиническим токсином, а также при 
наличии толерантности к препаратам ботули- 
нического токсина.

2. По наш ем у мнению , ц ел есообр азн о  
разделение смешанной формы спастической  
кривошеи на варианты, в зависимости от за
интересованности различных мышечных групп, 
т.к. имеются характерные особенности не толь
ко по виду гиперкинеза, но и по форме и пре
обладанию болевого синдрома. Д альнейш ее  
изучение различны х вариантов смеш анной  
формы позволит сделать выводы о целесооб

разности консервативной терапии, а такж е  
того или иного этапа хирургического лечения.

3. Стереотаксическая деструкция зубчато
го ядра мозжечка должна применятся на зак
лючительном этапе хирургического лечения  
СК, и выполняться с целью уменьшения тонуса 
аутохтонной мускулатуры, хирургическая де
нервация которой технически не выполнима.
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Болевой синдром при спастической кривошее 
и методы ее коррекции

Э. С. Сады рева
ГУЗ «Свердловская областная клиническая больница №1», неврологическое отделение

Резюме
В клинической карт ине спастической кривош еи (С К) ведущ им синдромом являет ся ло

кальная мыш ечная дист ония в м ы ш цах шеи. По данным л и т ер а т ур ы , болевой синдром  вы яв
ляет ся у  62% пациентов со СК. Проведено сравнение двух  репрезент ат ивны х груп п  пациентов 
(п=29), пролеченных современными мет одами лечения: инъекциями бот улот оксина т ипа А  — 
Диспорт а (п=15) и Дипроспана (п=14) в вовлеченные в дист онический синдром  м ы ш цы . Пока
зан идент ичный противоболевой эффект  в обеих груп п ах  через 1 месяц после инъекции. При 
оценке от даленных результ ат ов — через 3 месяца после введения препарат ов, более пролонги
рованный обезболивающий эффект отмечен в группе, получавш ей инъекции бот улот оксина  
т ипа А. В группе пациентов, пролеченных Дипроспаном, через 3 месяца выраж енность болевого 
синдрома по ш калам ВАШ и T W STR S имела тенденцию  к возврат у на исходны й уровень.

К лю чевы е слова: спаст ическая кривош ея, боль, бот улот оксин т ипа А, Дипроспан, лечение.

Спастическая кривошея относится к ло- ловлена субклеточными нейромедиаторными и
кальной форме мышечной дистонии, проявля- нейродинамическими нарушениями функцио-
ющейся тоническими, клоническими или тони- нальных взаимоотнош ений в определенны х
ко-клоническими спазмами мышц шеи, что мозговых системах, в том числе, м еж ду пра-
приводит к развитию болезненных и инвали- вым и левым полушарием, м еж ду централь-
дизирующих патологических поз. Этиология до ными и периферическими звеньями постураль-
настоящего времени не уточнена. Патогенез ной регуляции [1].
остается не раскрытым, так как дистония не Современные клинические исследования
имеет четкого и однозначного морфологичес- доказали высокую эффективность ботулоток-
кого субстрата в мозге и, по-видимому, обус- сина для лечения больных со спастической


