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ность в DBS? На эти вопросы мы попытались ответить 
в данной статье, проанализировав ряд доступных исследо-
ваний в международной литературе.

Исторические аспекты применения нейростимуляции

DBS применяется для лечения болезни Паркинсона 
(БП) уже более 30 лет. Первые положительные резуль-
таты стимуляции вентрального промежуточного ядра 
таламуса для лечения тремора начинаются с сообщения 
А. Бенабида и его группы (Гренобль, Франция) в 1987 г., 

П
одготовка ко II конгрессу по функциональ-
ной и стереотаксической нейрохирургии 
(Москва, 28—29 марта 2019 г.) и последую-
щий анализ полученной информации по-
ставили ряд вопросов перед специалистами, 

которые занимаются ведением пациентов с имплантиро-
ванными стимуляторами. Сколько же центров глубинной 
стимуляции мозга (Deep Brain Stimulation – DBS) в на-
стоящее время в России? Сколько операций проводится в 
год? Сколько всего прооперировано пациентов, начиная 
с 2001 г.? По каким показаниям? Какова реальная потреб-
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Последующие рандомизированные клинические исследо-
вания показали эффективность DBS при БП, ЭТ и дисто-
нии и позволили включить метод в международные реко-
мендации [5–8]. 

Тем не менее ряд вопросов до сих пор остается без отве-
тов. Так, продолжаются споры о предпочтительной мише-
ни стимуляции (STN или GPI) при БП. В 2018 г. Конгресс 
неврологических хирургов опубликовал систематический 
обзор доказательной базы и сравнения этих двух мишеней 
[10]. Показано, что DBS STN и GPI одинаково эффектив-
ны по влиянию на моторные симптомы БП (UPDRS III) 
и качество жизни (уровень рекомендаций I). DBS STN бо-
лее эффективна, чем DBS GPI, если целью лечения явля-
ется снижение дозы препаратов, принимаемых пациентом 
(уровень рекомендаций I). В отношении дискинезий не-
достаточно данных, чтобы выбрать конкретную мишень. 
Однако если сокращение приема лекарств не предполага-
ется и основная цель — уменьшение дискинезий, то DBS 
GPI является более предпочтительной (уровень рекомен-
даций I), также DBS GPI предпочтительна в случаях обес-
покоенности по поводу снижения когнитивных функций 
в послеоперационном периоде (уровень рекомендаций I). 
По влиянию двух мишеней и рискам побочных эффектов 
не было выявлено достаточно доказательств для того, что-
бы выбрать конкретную мишень [10]. 

Несмотря на то, что DBS при БП имеет такую долгую исто-
рию, исследования долгосрочного эффекта DBS только 
начинают появляться. В 2019 г. вышел обзор долгосрочных 
эффектов DBS, где были проанализированы результаты 
15 накопленных исследований с катамнезом 5, 8, 11 и более 
лет [11]. Анализ включал 551 пациента из 923 проопериро-
ванных больных с БП, из которых 99 умерло в результате 
причин, не связанных с DBS. Остальные были потеряны в 
результате либо тяжелой инвалидизации и невозможности 
визитов в специализированные центры или смены места 
жительства и центров, где наблюдались, что нередко случа-
ется и в нашей практике. К сожалению, в настоящее время 
известны всего два долгосрочных исследования DBS GPI 

а затем в 1993 г. положительные результаты той же группы 
были получены в результате стимуляции субталамического 
ядра для лечения БП, после чего в 2000-х гг. метод DBS был 
одобрен FDA для лечения эссенциального тремора (ЭТ), БП 
и дистонии (рис. 1) [1–4]. 

Начало хирургической нейромодуляции в России было по-
ложено профессором В.А. Шабаловым, который совместно 
с В.А. Гуторко в 1995 г. в НИИ нейрохирургии им Н.Н. Бур- 
денко разработал и впервые имплантировал первый оте-
чественный нейростимулятор «Нейроэлект». Нейрости-
мулятор имел ограниченные возможности программиро-
вания и был способен проводить только одностороннюю 
прерывистую стимуляцию от наружного источника пита-
ния, но он был первым шагом в эпоху современной ней-
ромодуляции. 

Несомненно, говоря о хирургическом лечении БП, нельзя 
не вспомнить пионеров отечественной функциональной и 
стереотаксической нейрохирургии профессоров Э.И. Кан-
деля и Н.П. Бехтереву, которые внесли неоценимый вклад 
в развитие этого направления и в формирование школ сте-
реотаксических нейрохирургов Советского Союза.

В 2001 г. в России был зарегистрированы нейростимуля-
торы компании «Medtronic» (США), которые позволили 
использовать постоянную двустороннюю электростиму-
ляцию. В те годы неизгладимое впечатление на неврологов 
производили первые положительные результаты DBS при 
БП, ЭТ и дистонии, которые профессор В.А. Шабалов де-
монстрировал на неврологических конференциях. Тогда 
действительно стало понятно, что DBS произвела револю-
цию в лечении этих заболеваний.

В последующие годы в России были зарегистрированы си-
стемы для стимуляции головного мозга «St. Jude Medical» 
(США, 2012), «Boston Scientific» (США, 2015), а также их 
модификации, в том числе с возможностью использования 
направленной DBS. Таким образом, эра современной DBS 
в России началась в 2001 г.

1987 г. 1993 г. 1997 г. 2002 г. 2003 г. 2016 г.

Рис. 1. Исторические аспекты DBS

Fig. 1. Historical aspects of DBS
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В исследовании EARLYSTIM процент включения пациен-
тов с атипичным паркинсонизмом был невысок и соста-
вил всего 0,8%. Однако известно, что 10–20% пациентов 
с мультисистемной атрофией могут иметь ассиметричное 
начало, дискинезии и моторные флуктуации, а 13% па-
циентов — длительный положительный ответ на леводопу 
[21, 22]. 

Таким образом, при интеграции такого раннего подхода 
DBS в рутинную практику необходимо учитывать, что ко-
личество прооперированных ошибочно пациентов с ати-
пичным паркинсонизмом может возрасти. 

Также необходимо учитывать, что исследование проводи-
лось в высокоэкспертных центрах, где имеется большой 
опыт хирургических вмешательств. Давно известно, что 
количество осложнений зависит от опыта центра, выпол-
няющего DBS. Что будет, если начать выполнять такие опе-
рации всем пациентам, имеющим относительные показа-
ния к операции? Не возрастет ли количество осложнений? 
В этом случае польза уже не будет перевешивать риски от 
операций. 

Потребность в DBS в России

За последние 18 лет в России были открыты новые центры, 
где стало возможным применение DBS (данные 2017 г.): 
•	ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко» 

(Москва);
•	ФГАУ «Лечебно-реабилитационный центр Минздрава 

России» (Москва);
•	ФГБНУ «Научный центр неврологии» (Москва);
•	ФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии» (Тюмень);
•	ФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии» (Новоси-

бирск);
•	ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» Минздрава России, 

филиал РНХИ им А.Л. Поленова (Санкт-Петербург);
•	ФГБУ «НМИЦ им. акад. Е.Н. Мешалкина» (Новоси-

бирск);
•	ФГБУН «Институт мозга человека им. Н.П. Бехтеревой» 

(Санкт-Петербург);
•	Медицинский центр ФГАОУ ВО «Дальневосточный фе-

деральный университет» (Владивосток);
•	ГАУЗ «Межрегиональный клинико-диагностический 

центр» (Казань).

С 2001 г. количество имплантированных стимуляторов в 
России прогрессивно увеличивается: в 2003 г. оно состави-
ло не более 20, а к 2017 г. — около 1000 устройств в год во 
всех центрах страны. При этом первичных систем для сти-
муляции головного мозга при двигательных расстройствах 
в 2017 г. имплантировано всего 172. Много это или мало для 
150 млн населения России? Ответ очевиден.

В настоящее время в России проводится около 1000 опе-
раций, связанных с имплантацией устройств для нейромо-
дуляции. По итогам 2017 г. был проведен анализ распре-
деления различных видов операций по клиникам России. 
Были изучены результаты заполнения единого опросника 
хирургами, ответственными за функциональную нейрохи-
рургию, в федеральных и региональных лечебных учрежде-
ниях. В 2017 г. 97,5% операций были профинансированы 
из государственного бюджета (96,2% — в рамках высоко-
технологической медицинской помощи, 1,3% — в рамках 
клинической апробации новых методов лечения), 2,5% 
операций имели негосударственное финансирование.

с противоречивыми результатами [12, 13]. Ясно, что необ-
ходимы дальнейшие исследования отдаленных результатов 
стимуляции этой мишени. 

В обзоре [11] был сделан вывод о том, что глубокая стиму-
ляция мозга STN обеспечивает долговременное улучше-
ние двигательной функции у пациентов с БП, ригидность 
и тремор уменьшаются на протяжении 5 лет и более и не 
достигают дооперационного уровня, однако DBS STN не 
предотвращает дальнейшее прогрессирование нейродеге-
неративного процесса, показатели качества жизни к 5-лет-
нему сроку обычно падают до предоперационного уровня, 
что обусловлено появлением ДОФА-резистентных или 
устойчивых к стимуляции как моторных, так и немоторных 
симптомов БП, в частности, прогрессирование брадикине-
зии, нарушений ходьбы, равновесия и речи. 

В 2013 г. были опубликованы результаты исследования 
EARLYSTIM, которые кардинально изменили подход к от-
бору пациентов с БП на DBS STN [14]. Было показано, что 
DBS STN эффективнее медикаментозной терапии при ран-
них моторных флуктуациях (средняя длительность флук-
туаций — 1,7 года). В исследование был включен 251 пациент  
с ранними умеренными моторными осложнениями (не бо-
лее 3 лет), средним возрастом 52 года и средней длительно-
стью заболевания 7,5 лет (4 года и более). Затем вышли рабо-
ты, где DBS применялась в еще более ранние сроки [15, 16]. 

Ряд спорных вопросов данного исследования неоднократ-
но обсуждались как на международных конгрессах, так и на 
страницах международных журналов [17–20]. Ожидаемая 
польза от операции взвешивалась с потенциальными рис-
ками. Риски включения пациентов с атипичным паркин-
сонизмом, риски хирургических осложнений, увеличение 
количества лет, прожитых со стимулятором, пожизненная 
помощь мультидисциплинарной бригады — основные во-
просы, которые вызывали споры. Стало понятно, что оцен-
ка этих факторов должна быть не только на уровне группы, 
но также индивидуально (рис. 2).
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Рис. 2. Риск и польза ранней DBS при БП 

Fig. 2. Risk and benefits of early DBS in Parkinson’s disease
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Таким образом, проанализировав данные литературы и име-
ющиеся данные по DBS в России, понятно, что в нашей 
стране существует ряд проблем, связанных с нейрохирур-
гическим лечением как БП, так и других двигательных рас-
стройств. К ним относится недостаток квот, существенную 
долю которых «съедают» замены генераторов импульсов, 
отсутствие узаконенных центров поддержки пациентов, не-
равномерность распределения квот, в результате чего при 
малом распределении квот на клинику кривая обучения 
нейрохирурга затягивается в результате длительного приоб-
ретения опыта. Специализация центров на определенных 
направлениях приводит к перекосу в сторону тех операций, 
которые более развиты в этом центре, а не тех, которые по-
казаны конкретному пациенту. 

Центр функциональной нейрохирургии, занимающийся 
определенным направлением, должен проводить все виды 
хирургических вмешательств в своей области: анатомиче-
ские, деструктивные и DBS. Центр должен быть мультидис-
циплинарным, и в нем должны вести прием как неврологи, 
специализирующиеся на определенном направлении, так 
и нейропсихологи, психиатры, реабилитологи.

Однако не до конца ясно: учитывая кривую обучения, не-
обходимо увеличивать не только количество имплантаций, 
но и количество центров или, наоборот, интегрировать DBS 
только в несколько основных центров, расположенных по 
стране, тем самым повышая качество оказываемой помощи 
и уменьшая количество осложнений. Однако такие огра-
ничения, как необходимость частых визитов для подбора 
программы стимуляции, учитывая размеры нашей страны и 
территориальную доступность, являются факторами скорее 
в пользу развития региональных центров поддержки. 

Тем не менее, учитывая, что в настоящее время поддержка 
пациентов в послеоперационном периоде не финансирует-
ся ни фондом обязательного медицинского страхования, 
ни компанией, производящей нейростимуляторы, про-
граммирование и наблюдение в послеоперационном пери-
оде ложится на плечи тех, кто оперировал, а корректировка 
параметров стимуляции занимает длительное время, осо-
бенно при появлении направленной стимуляции. Не ясно, 
каким образом заинтересовывать и развивать региональ-
ные центры поддержки и интегрировать эти изменения 
в рутинную практику. 

Заключение

Появление DBS изменило картину БП, по сути, возник но-
вый фенотип. Сочетание прогрессирования заболевания 
с хронической стимуляцией привело к появлению паци-
ентов с БП, у которых нет тремора и ригидности, но есть 
речевые нарушения, застывания и нарушения ходьбы, ко-
торые в последующем становятся самостоятельным инва-
лидизирующими симптомами.

Несомненно, назрела необходимость разработки клиниче-
ских рекомендаций по отбору и ведению пациентов с двига-
тельными расстройствами на фоне DBS. Это позволит стан-
дартизировать подходы, исключить ситуации, при которых 
выбор метода основывается исключительно на личном 
опыте нейрохирурга, а также даст возможность узаконить 
и развить региональные центры поддержки пациентов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
The authors declare that there is no conflict of interest.

В общей структуре проведенных операций доля DBS (при 
БП, дистонии и других гиперкинезах) составила лишь 
17,2%; 15,5% имплантаций пришлось на замены генера-
торов импульсов ранее оперированным пациентам. Таким 
образом, в 2017 г. в клиниках России было проведено всего 
146 первичных операций по имплантации систем для DBS 
пациентам с БП.

Мы проанализировали потребность пациентов в DBS, срав-
нивая ее с опубликованными данными из США, Велико-
британии и других стран [23–29]. Например, в Южной Корее 
при численности населения старше 65 лет 5,45 млн человек 
(общее число жителей примерно 51 млн человек) ежегодно 
имплантируется около 150 систем в 20 центрах, что намного 
меньше, чем в других странах [23]. В Швейцарии (население 
около 9 млн человек) в 6 центрах проводится 80 имплантаций 
в год [24]. На долю 16 центров Австралии (население 23 млн 
человек) приходится 300–350 имплантаций в год (данные 
2013 г.) [25], в США 200–250 центров и 2500–3000 импланта-
ций [26]. 

В большинстве работ подсчет ведется, исходя из числен-
ности населения. Так, в США при населении 327,6 млн 
человек количество имплантаций DBS составляет 13 тыс. 
в год (неопубликованные данные президента Всемирного 
общества нейромодуляции, проф. R. Levy), что больше, 
чем в России, в 60 раз. Также известно, что с 1998 по 2007 г. 
выполнено 23 994 имплантаций DBS [26]. В Англии при на-
селении 55,2 млн человек количество имплантаций состав-
ляет 400 в год, что больше, чем в России, в 8 раз [29]. Тем 
временем в России при населении 146,7 млн человек коли-
чество имплантаций составляет около 172 (DBS при БП — 
146), а при экстраполяции данных подсчетов по количеству 
населения должно проводиться около 1500 имплантаций  
в год только при БП.

С другой стороны, при анализе литературы, посвященной 
отбору пациентов на DBS, показано, что примерно 4,5–
22% пациентов с БП нуждаются в проведении DBS [28, 29]. 
Примерное количество пациентов БП в России — 210 тыс. 
[30]. Таким образом, в России примерно 20 тыс. пациентов 
с БП являются потенциальными кандидатами на DBS. 

Учитывая исследование G. Deli с соавт. [31], где показано, 
что применение DBS позволяет 80% пациентам сохранить 
трудоспособность, а из группы неработающих пациентов 
только 5% возвращаются к работе, в наших условиях недо-
статка ресурсов, возможно, статус трудоспособности будет 
являться дополнительным фактором в пользу принятия ре-
шения о ранней DBS. 

Возвращаясь к вопросу накопления опыта центрами, надо 
сказать, что в литературе нет единого мнения относительно 
минимального или оптимального количества случаев, ко-
торые должны выполняться в год в отдельном учреждении, 
чтобы обеспечить качество процедуры и сократить время 
обучения хирурга. В одном из исследований кривая обуче-
ния DBS STN для БП длилась 2 года; такие осложнения, 
как смещение электрода, были менее частыми после этого 
периода [32]. Было высказано предположение, что для по-
лучения необходимой квалификации нейрохирургу требу-
ется минимум 200 операций DBS, а нагрузка в 20 случаев в 
год считается минимальной, ниже которой падает качество 
операций [33]. В Швейцарии в 2011 г. было официально 
принято решение о проведении DBS только в 4 центрах 
страны [34]. 
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