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Методика глубинной стимуляции головного мозга применяется для лечения пациентов с различ-
ными заболеваниями центральной нервной системы, которые не поддаются консервативной те-
рапии, а открытые вмешательства сопряжены с высоким риском осложнений. В обзоре оценива-
ется эффективность глубинной стимуляции различных участков головного мозга при некоторых 
фармакорезистентных формах заболеваний.
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DEEP STIMULATION IN NEUROSURGERY

The technique of deep brain stimulation is used to treat patients with various diseases of the central 
nervous system who are not amenable to conservative therapy, while open interventions in them are 
associated with a high risk of complications. In the review, we evaluate the efficiency of the deep stimulation 
of different regions of the brain in some pharmacoresistant forms of diseases.

Keywords: deep stimulation, epilepsy, parkinsonism, essential tremor, dystonia, cerebral palsy, Turett 
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ВВЕДЕНИЕ

Основоположником методики стимуляции го-
ловного мозга является швейцарский физиолог 
Вальтер Рудольф Гесс (Walter Rudolf Hess; 1881–
1973) . Еще в 20-х годах прошлого столетия раз-
дражая электрическим током различные участки 
головного мозга через установленные металли-
ческие электроды, он вызывал у кошек чувство 
страха, голода и ярости. Работы В. Гесса легли  
в основу дальнейших исследований, которые 
проводил Хосе Мануэль Родригес Дельгадо (Jose 
Manuel Rodriguez Delgado; 1915–2011) — пионер 
методики стимуляции головного мозга человека. 
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Х. Дельгадо впервые разработал технологию им-
плантации электродов. Во время одного из его 
экспериментов при стимуляции моторной области 
головного мозга рука у больного непроизвольно 
сжалась в кулак, на что пациент признался: «Мне 
кажется, доктор, что ваше электричество силь-
нее моих желаний» [1]. Другой больной в ответ на 
стимуляцию поворачивал голову из стороны в сто-
рону и утверждал, что делает это сам: «Я просто 
ищу свои тапочки». Самый показательный экспе-
римент автор провел в 1963 г.: установив электрод 
в хвостатое ядро мозга быка, ученый смог остано-
вить нападавшее на него животное (рис.) [1].
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Рис. Эксперимент Х. Дельгадо, проведенный в 1963 г. [1] 

Примечание. Иллюстрация опыта, где нападающий бык останавливается (а) и поворачивает в противоположную сторону (б).

(а) (б)

Таблица

Заболевания и анатомические структуры, подвергающиеся глубинной стимуляции

Заболевания Анатомические структуры

Эпилепсия
Центральное срединное ядро таламуса, базальные ганглии (скор-
лупа, хвостатое ядро), субталамическое ядро, черная субстанция, 
гиппокамп, миндалевидное тело, червь мозжечка [3–18]

Паркинсонизм
Субталамическое ядро, бледный шар, педункулопонтийное ядро 
[19–29]

Эссенциальный тремор
Вентральное промежуточное ядро таламуса, субталамическое 
ядро, zona incerta, prelemniscal radiation [30–37]

Дистония
Внутренняя часть бледного шара, вентральное промежуточное и 
вентральное заднее ядро таламуса, субталамическое ядро [38–44]

Детский церебральный паралич
Вентролатеральное ядро таламуса, медиальная часть бледного 
шара, верхние ножки мозжечка [45–50]

Болезнь Туретта Медиальные таламические ядра, бледный шар [51–53]

Х. Дельгадо занимался проблемой лечения эпи-
лепсии, болезни Паркинсона, психических рас-
стройств; изобрел устройства, напоминающие 
нимб и шлем, через которые электромагнитные 
импульсы раздражали различные участки голов-
ного мозга.

Впервые методику глубинной стимуляции го-
ловного мозга в клиническую практику внедрил  
A. Benabid. В 1987 г. после стимуляции пациенту с бо-
лезнью Паркинсона промежуточного ядра таламуса 
(Vim) автор получил обнадеживающие результаты.

Точный механизм действия глубинной стиму-
ляции до настоящего времени неизвестен, одна-
ко существует мнение, что стимуляция нейронов 
электрическим током вызывает выброс аденозин-
трифосфата, который активирует аденозиновые 
А1-рецепторы, что в свою очередь через цепь ре-

акций приводит к угнетению возбуждения и про-
ведения в нервной ткани [2]. 

В настоящее время глубинная стимуляция яв-
ляется одним из эффективных методов лечения 
фармакорезистентных форм заболеваний, таких 
как эпилепсия, паркинсонизм, эссенциальный 
тремор, дистония, детский церебральный пара-
лич, синдром Туретта (табл.).

Ежегодно в Российской Федерации необходи-
мое количество подобных операций достигает  
56 000 [54]. К преимуществу данной методики сле-
дует отнести малую инвазивность, возможность 
подбора настроек для каждого пациента, что сни-
жает количество побочных эффектов и улучшает 
прогнозы заболевания, а также высокую зону по-
крытия (т.е. модулируя один участок, можно изме-
нять активность других).

https://doi.org/10.17816/clinpract10163–71
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ГЛУБИННАЯ СТИМУЛЯЦИЯ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА КАК МЕТОД 
ЛЕЧЕНИЯ ФАРМАКОРЕЗИСТЕНТНЫХ 
ФОРМ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Фармакорезистентная форма эпилепсии

В Российской Федерации ежегодно около 1400 
больных нуждаются в проведении хирургического 
лечения фармакорезистентной формы эпилепсии 
[54]. Глубинная стимуляция является одним из 
методов коррекции активности эпилептогенной 
зоны. Она применяется для лечения как темпо-
ральной, так и экстратемпоральной формы фар-
макорезистентной эпилепсии, при которых от-
крытое хирургическое вмешательство сопряжено  
с высокими рисками осложнений.

В настоящее время для лечения эпилепсии ис-
пользуется глубинная стимуляция центрального 
срединного ядра таламуса, базальных ганглиев, 
субталамического ядра, черной субстанции, гип-
покампа, миндалевидного тела и мозжечка. Од-
нако доказанную эффективность имеет только 
двусторонняя стимуляция передних ядер тала-
муса. Переднее ядро таламуса является частью 
круга Пейпеца, в который также входят гипота-
ламус, поясная извилина, гиппокамп и мамил-
лярные ядра гипоталамуса [55]. Образовавший-
ся нервный импульс в нейронах коры головного 
мозга или в амигдалогиппокампальном комплек-
се поступает в мамиллярные ядра гипотала-
муса, откуда через сосцевидно-таламический 
тракт в передние таламические ядра. Из ядер 
таламуса нервный импульс распространяется на 
столбы свода, поясную извилину, базальные ган-
глии, по таламостриарным волокнам — в хвоста-
тое ядро, по таламокорковым путям — в мотор-
ную область коры головного мозга. Существует 
множество различных цепей распространения 
патологического нервного импульса, однако он 
всегда поступает в таламус, поэтому данная 
анатомическая структура является мишенью 
при лечении эпилепсии.

В 1972 г. J. Kusske провел эксперимент, в котором 
впервые показал, что повреждение передней ядер-
ной группы таламуса сопровождается сокращени-
ем частоты и продолжительности эпилептических 
приступов [3]. M. Mirski с соавт. выявили, что разру-
шение, стимуляция или инъекция ГАМКергических 
агонистов в переднее ядро таламуса, а также разру-
шение сосцевидно-таламического тракта обладают 
противосудорожным эффектом [4, 5]. 

Первое клиническое наблюдение стимуля-

ции переднего ядра таламуса описали I. Cooper 

и соавт. [6]. При лечении 6 пациентов с фармако-

резистентной формой эпилепсии было выявле-

но снижение частоты судорог более чем на 50%  

у 5 больных, а у 1 пациента бессудорожный пери-

од длился около двух лет. В других исследованиях 

указывается, что при глубинной стимуляции пе-

реднего ядра таламуса происходит снижение ча-

стоты приступов на 46–76% [7, 8].

В 2010 г. проведено крупное многоцентровое ис-

следование SANTE (Stimulation of the Anterior Nucleus 

of Thalamus for Epilepsy study), показавшее обнаде-

живающие результаты при двусторонней стимуля-

ции переднего ядра таламуса. Было обследовано 

110 пациентов: у 54% произошло улучшение в виде 

сокращения количества приступов на 56%; у 13% 

приступы полностью отсутствовали на протяжении 

6 мес, еще у 13 частота приступов снизилась на 90% 

и более [9]. К примеру, стимуляция блуждающего 

нерва сопровождается уменьшением количества 

приступов более чем на 50% у 30% больных [10]. 

Центральное срединное ядро таламуса являет-

ся самым крупным ядром таламуса, имеет связи с  

корой полушарий головного мозга, базальными ган-

глиями (хвостатым ядром, скорлупой). Так, согласно 

данным A. Velasco и соавт. и A. Valentín и соавт., ча-

стота приступов снижается на 73–92% [11, 12].

A. Biraben и соавт. показали, что развитие эпи-

лепсии происходит в результате уменьшения коли-

чества дофамина в базальных ганглиях, а именно 

в скорлупе и хвостатом ядре [13]. Глубинная сти-

муляция хвостатого ядра приводит к снижению 

частоты приступов на 50% и более у 92% пациен-

тов [14]. Стимуляция амигдалогиппокампального 

комплекса была впервые предложена M. Velasco  

и соавт. Другие авторы также отметили, что уста-

новка электродов в данную область сопровожда-

ется урежением частоты приступов на 50% и более  

у 50–90% больных [15, 16]. A. Cukiert и соавт. сооб-

щили результаты наблюдения 9 пациентов с фар-

макорезистентной эпилепсией, которым проводили 

стимуляцию гиппокампа с помощью установленного 

в него электрода. У 97% больных было выявлено 

снижение частоты приступов на 80% [17].

Стимуляция мозжечка в качестве терапии паци-

ентов с фармакорезистентной формой эпилепсии 

впервые была предложена в 1973 г. I. Cooper и соавт. 

Снижение частоты приступов выявляется у 33% 

больных [6]. 
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Болезнь Паркинсона

Болезнь Паркинсона является вторым по рас-
пространенности нейродегенеративным заболе-
ванием после болезни Альцгеймера и второй при-
чиной инвалидизации после инсульта головного 
мозга. Этиологическим фактором для развития 
заболевания является снижение концентрации 
дофамина в черной субстанции и полосатом теле.  
В Российской Федерации хирургическое лечение 
при болезни Паркинсона требуется приблизитель-
но в 2800 случаях в год [54]. Эффективность лече-
ния болезни Паркинсона зависит от точности по-
становки диагноза, которая варьирует в пределах 
73,8–82,7% [56].

Впервые стимуляцию субталамического ядра 
произвел P. Pollak в 1993 г. при лечении пациента  
с фармакорезистентной формой болезни Паркин-
сона. В последующем для этой цели стали исполь-
зовать установку электродов в бледный шар. Так, 
согласно V. Odekerken и соавт., глубинная стиму-
ляция как субталамического ядра, так и бледного 
шара в равной степени является эффективным 
методом лечения фармакорезистентной формы 
болезни Паркинсона [19]. Однако глубинная стиму-
ляция бледного шара сопряжена с меньшими по-
бочными эффектами [20].

По данным Р. Pahwa и соавт., у всех принявших 
участие в исследовании пациентов (n=19), кото-
рым проводили глубинную стимуляцию субтала-
мических ядер, отметили снижение выраженности 
двигательных расстройств на 85–100%. Авторы 
определили, что двусторонняя стимуляция сопро-
вождалась лучшими результатами лечения, чем 
односторонняя [21]. Согласно представленным ре-
зультатам С. Акшулакова и соавт., из 48 пациентов 
с болезнью Паркинсона, которым проводили глу-
бинную стимуляцию субталамического ядра или 
бледного шара, улучшение двигательных функций 
на 80% отметили все исследуемые. Постуральная 
неустойчивость, нарушения походки и автономные 
симптомы регрессировали в меньшей степени, од-
нако всем пациентам уменьшена доза допаминер-
гических препаратов на 30% и больше, что приве-
ло к полному регрессу лекарственных дискинезий. 
У 7 пациентов прием препаратов был полностью 
прекращен [22].

По мнению G. Abbate-Daga и соавт., глубин-
ная стимуляция субталамического ядра умень-
шает не только двигательные расстройства, но  
и выраженность психических нарушений, которые  

наблюдаются у 50% пациентов (психозы, депрес-
сия, галлюцинации) [23]. Есть мнение, что глубин-
ная стимуляция у пациентов с болезнью Паркин-
сона может провоцировать развитие когнитивных 
нарушений [24–26]. Однако, A. Romann и соавт.  
в своем исследовании опровергли вышеуказанные 
наблюдения [27].

В 2005 г. для лечения больных с фармакорези-
стентной формой болезни Паркинсона Р. Mazzone  
с соавт., а затем P. Plaha с соавт. предложили стиму-
ляцию педункулопонтийного ядра. Выраженность 
моторных нарушений снижалась в значительной 
мере [28, 29]. Однако до настоящего времени эф-
фективность стимуляции данного анатомического 
образования активно обсуждается.

Эссенциальный тремор

Эссенциальный тремор — полиэтиологическое 
заболевание, характеризующееся развитием дро-
жательных гиперкинезов. Одним из патогенети-
ческих звеньев развития заболевания является 
нарушение возбуждения в таламусе и нижних 
оливах, что приводит к дезинтеграции нервного 
импульса в церебеллоталамокортикальной петле. 
Наряду с этим происходит повышение содержания 
глутамата и снижение уровня гамма-аминомасля-
ной кислоты, глицерина и серина в ликворе, повы-
шение активности норадренергической системы 
и увеличение содержания в крови циклического 
аденозинмонофосфата. До 50% пациентов явля-
ются резистентными к консервативной терапии 
эссенциального тремора, наибольшую доказа-
тельную базу имеет глубинная стимуляция вен-
трального промежуточного ядра таламуса, однако 
постоянно проводятся исследования, в которых 
проверяется роль ядер таламуса (zona incerta, 
prelemniscal radiation) [30, 31].

Так, известно, что глубинная стимуляция вен-
трального промежуточного ядра таламуса снижа-
ет выраженность тремора по шкале Fahn–Tolosa–
Marin на 85% [32]. В ряде других исследований при 
глубинной стимуляции вентрального промежуточ-
ного ядра таламуса выраженность тремора рук мо-
жет уменьшаться на 50–91%, а головы и голоса —  
на 15–100% [33, 34]. В. Тюрников и соавт. пред-
ставили опыт эффективного лечения пациента  
с медикаментозно-резистентной формой эссен-
циального тремора. Авторы провели хроническую 
стимуляцию вентрального промежуточного ядра 
таламуса со стороны тремора, на фоне которой 
симптоматика полностью регрессировала [35].

https://doi.org/10.17816/clinpract10163–71
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D. Huss и соавт. оценили эффективность раз-
личных методов терапии больных с фармако-
резистентной формой эссенциального тремора,  
а именно одно- или двусторонней глубинной сти-
муляции вентрального промежуточного ядра или 
односторонней таламотомии. Авторы выявили, 
что анализируемые методы лечения в равной сте-
пени улучшают прогноз заболевания, однако два 
первых продемонстрировали относительную безо- 
пасность и были сопряжены с меньшим числом 
побочных эффектов [36]. T. Chen с соавт. оценили 
эффективность глубинной стимуляции у пациен-
тов, которых погружали в наркоз, и тех, кто был 
в сознании во время проведения операции. Про- 
анализировав показатели 89 участников, иссле-
дователь не выявил разницы в исходах заболева-
ния у бодрствующих и спящих больных: снижение 
выраженности тремора составило 48,6 и 45,5% со-
ответственно [37].

Дистония

Дистония — группа синдромов, характеризуе-
мых постуральными непроизвольными двигатель-
ными расстройствами, при которых задействованы 
как мышцы-агонисты, так и мышцы-антагонисты. 
Существует первичная и вторичная форма ди-
стонии, характерным отличием является наличие 
структурных изменений в головном мозге при вто-
ричной форме. По этой причине наиболее часто 
производится глубинная стимуляция первичных 
форм. Распространенность первичных форм ди-
стонии варьирует от 11 до 300 на 100 000 насе-
ления, а точность постановки диагноза — от 60 
до 70% [54]. Патогенез дистонии до конца не ясен. 
Возможной причиной является нарушение синте-
за и переработки нейромедиаторов (серотонина, 
норадреналина, глутамина и гамма-аминомас-
ляной кислоты), что ведет к изменению взаимо- 
связи между базальными ганглиями, таламусом 
и корой головного мозга. Наличие гена DYT также 
сопровождается развитием дистонии. Доказан-
ную эффективность имеет глубинная стимуляция 
внутренней части бледного шара, хотя существу-
ют работы, в которых показана эффективность 
стимуляции вентрального промежуточного и вен-
трального заднего ядра таламуса, а также субта-
ламического ядра. 

Так, B. Sun и соавт. отметили, что стимуляция 
субталамического ядра по сравнению со стимуля-
цией бледного шара является наиболее эффек-
тивной: улучшение наступает сразу, параметры 

стимуляции ниже, длительнее срок службы бата-
реи [38]. L. Cif и соавт. обследовали и пролечили 53 
пациента с дистонией. Авторы выявили снижение 
выраженности симптомов и улучшение исходов за-
болевания на 71–74% при двусторонней глубинной 
стимуляции внутренней части бледного шара [39]. 
Согласно M. Vidailhet и соавт., у 22 пациентов, ко-
торым выполнили стимуляцию внутренней части 
бледного шара, улучшение моторных функций по 
шкале Burke-Fahn-Marsden Dystonia Rating Scale-
motor (BFMDRS) произошло на 54%, а уровень 
инвалидизации по шкале BFMDRS уменьшился 
на 44% [40]. В проведенном многоцентровом ис-
следовании 40 больных с первичной сегментарной 
и генерализованной дистонией было выявлено 
улучшение моторных функций в первые три меся-
ца после глубинной стимуляции бледного шара по 
шкале BFMDR на 39% [41]. 

Ограничением для глубинной стимуляции яв-
ляется возраст детей 7 лет, однако в литературе 
описывается случай успешного лечения дистонии 
у пятилетнего ребенка, страдающего эпилепсией. 
После двусторонней стимуляции внутренней части  
бледного шара выраженность моторных нару-
шений снизилась на 81%, что благоприятно ска-
залось на качестве жизни [42]. R. Yadav и соавт. 
опубликовали результаты лечения дистонии с по-
мощью глубинной стимуляции медиальной части 
бледного шара. Авторы отметили снижение вы-
раженности дистонии в туловище и конечностях 
на 50%, а в шее — более чем на 90% [43]. Суще-
ствующее мнение, согласно которому у пациентов 
после глубинной стимуляции происходит наруше-
ние психики, было опровергнуто исследованием 
S. Meoni и соавт. [44]. 

Детский церебральный паралич

Детский церебральный паралич — совокупность 
неврологических синдромов, возникающих в ре-
зультате повреждения головного мозга плода или 
новорожденного. Детский церебральный паралич 
является вторичной формой дистонии, при кото-
рой происходит снижение тормозного влияния коры 
головного мозга на стволовые центры и вестибу-
лярные ядра. Согласно результатам некоторых ис-
следований, наибольшее количество повреждений  
у больных детским церебральным параличом выяв-
ляется со стороны чечевицеобразного ядра; у 69% 
пациентов — в скорлупе, у 68% — в субталамиче-
ских ядрах, у 62% — в таламусе, у 20% — в бледном 
шаре, у 13% — в хвостатом ядре. 
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Наиболее часто используется стимуляция вен-
тролатерального ядра таламуса, медиальной ча-
сти бледного шара и верхних ножек мозжечка. Глу-
бинная стимуляция применяется для коррекции 
двигательных и речевых нарушений, уменьшения 
выраженности координаторных нарушений при 
различных формах детского церебрального пара-
лича: положительный эффект от данных операций 
достигает 50% [45]. Доказано, что глубинная сти-
муляция медиальной части бледного шара улучша-
ет двигательные функции, уменьшает выражен-
ность контрактур и спазма [46]. L. Romito и соавт. 
представили результаты лечения 15 пациентов  
с детским церебральным параличом, которым 
проводили двустороннюю стимуляцию медиаль-
ной части бледного шара. Авторы выявили сни-
жение выраженности двигательных нарушений на 
49,5%, а степени инвалидизации — на 30% [47]. 
Аналогичные данные получил J. Keen с соавт. [48]. 
Однако ранее M. Vidailhet с соавт. не отметили спо-
собности глубинной стимуляции влиять на исходы 
заболевания у пациентов с детским церебраль-
ным параличом [49]. J. Kim и соавт. представили 
исследование, в котором провели сравнительную 
оценку глубинной стимуляции внутренней части 
бледного шара с/без деструкции вентролатераль-
ного ядра таламуса. В ходе исследования авторы 
не выявили значимых отличий [50]. 

Болезнь Туретта

Заболевание, характеризуемое моторными и во- 
кальными тиками, а у некоторых больных —  
копролалией. В США насчитывается около 2 млн 
больных с подобным заболеванием. Лечение фар-
макорезистентной формы болезни Туретта заклю-
чается в глубинной стимуляции медиальных тала-
мических ядер и бледного шара. Так, по мнению  
V. Visser-Vandewalle и соавт., глубинная стимуляция 
медиальных таламических ядер сопровождается 
снижением частоты тиков на 66% [51]. M. Welter 
и соавт. обосновывают лучшую эффективность 
глубинной стимуляции внутренней части бледного 
шара снижением частоты тиков на 78% в сравне-
нии с 45% при стимуляции медиальных ядер та-
ламуса [52]. Аналогичные результаты получены 
J. Zhang с соавт.: ученые отметили снижение ча-
стоты тиков на 51,2% при стимуляции внутренней 
части бледного шара [53]. Несмотря на множество 
исследований, концепция лечения больных с фар-
макорезистентной формой болезни Туретта до на-
стоящего времени не определена. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, глубинная стимуляция является 
перспективным и эффективным методом лече-
ния пациентов с различными заболеваниями цен-
тральной нервной системы, которые не поддаются 
консервативной терапии, а открытые вмешатель-
ства сопряжены с высоким риском осложнений. 
Имеется сообщение, что глубинная стимуляция 
может использоваться в качестве метода лече-
ния злокачественной формы артериальной гипер-
тензии, болезни Альцгеймера, нарушения зрения  
и речи после инсульта или травмы, ожирения, нар-
комании, шизофрении. Несмотря на это, до насто-
ящего времени нет единой концепции применения 
глубинной стимуляции. Также неясен механизм его 
действия, не выявлены эффективные анатомиче-
ские ориентиры и необходимые параметры стиму-
ляции. Множество нерешенных вопросов обуслов-
ливает проведение дальнейших исследований 
эффективности глубинной стимуляции в лечении 
больных с различными заболеваниями головного 
мозга. 
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