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Анализ причин отказа в нейрохирургическом 
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Представлены данные ретроспективного исследования с анализом причин отказа в нейрохирургическом лечении (стимуляции глубоких структур го-
ловного мозга — DBS) пациентам с болезнью Паркинсона при направлении в экстрапирамидный центр и далее в центр нейрохирургии на протяжении 
10 лет. После проведения скрининга 78,6% пациентам, направленным как кандидаты на нейрохирургическое лечение в экстрапирамидный центр, было 
отказано в DBS, 21,4% больных были направлены в центр нейрохирургии, где 12% была проведена операция. Основные причины отказа при отборе па-
циентов на DBS: «раннее направление», «неадекватная медикаментозная терапия», «леводопа-нечувствительные симптомы», «атипичный/вторичный 
паркинсонизм», «когнитивные причины», «психические причины», «коморбидность», «аномальная МРТ», «низкая реакция на препараты леводопы» и 
«воздержавшиеся от операции». Также за 10 лет уменьшилось количество самостоятельных обращений, большее число пациентов стали направ-
ляться неврологами, уменьшилось количество отказов в DBS при направлении «неподходящих» кандидатов на операцию и увеличилось количество 
«подходящих» кандидатов, направленных в экстрапирамидный центр. Кроме того, возросло количество направленных и прооперированных больных 
в центре нейрохирургии, что позволяет предположить большую информированность врачей о критериях отбора, более высокий уровень знаний и опыта 
неврологов на уровне как первичного звена, так и специализированного центра.
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We present findings of a 10-year retrospective study, analysing the reasons for rejection of neurosurgical intervention (deep brain stimulation or DBS) in patients 
with Parkinson’s disease, who were referred to an extrapyramidal movement disorders clinic and then to a neurosurgery centre. It was found that after screening, 
78.6% of patients referred as candidates for neurosurgical treatment to an extrapyramidal movement disorders clinic were rejected, while 21.4% of patients were re-
ferred to a neurosurgery centre, where 12% underwent surgery. The main reasons for rejecting potential DBS candidates were: “early referral”, “inadequate phar-
macotherapy”, “levodopa-resistant symptoms”, “atypical/secondary Parkinsonism”, “cognitive reasons”, “psychological reasons”, “comorbidity”, “abnormal 
MRI”, “poor response to levodopa medication” and “declined surgery”. Furthermore, the number of self-referrals decreased, the number of patients referred by 
neurologists increased, the number of rejections of ‘unsuitable’ DBS candidates decreased, and the number of ‘suitable’ candidates referred to the extrapyramidal 
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Введение

Стимуляция глубоких структур головного мозга (deep brain 
stimulation — DBS) является высокоэффективным методом 
лечения пациентов с болезнью Паркинсона (БП), имею-
щих моторные флуктуации и лекарственные дискинезии. 
Адекватный отбор пациентов с БП на операцию является 
одним из важных факторов успеха операции. 

Существует несколько проблем при решении вопроса 
о направлении больных на нейрохирургическое вмеша-
тельство. Во-первых, по данным литературы, у 30% па-
циентов, которым была проведена DBS, результаты были 
признаны неудачными, что связывают с неправильным от-
бором на оперативное лечение [1]. Во-вторых, существуют 
значительные различия в понимании неврологами того, 
кто является подходящим кандидатом на операцию. Это 
может помешать направлению на операцию тех пациен-
тов, у которых операция будет эффективной или, наоборот, 
привести к направлению больных, которые не нуждаются 
в нейрохирургическом лечении. 

Одно из ранних исследований (2004) показало, что толь-
ко 4,5% пациентов, направляемых в специализированный 
центр DBS, являются хорошими кандидатами для опера-
ции [2, 3]. Такой низкий процент, как считают авторы, от-
ражает сложность в выборе процедуры из-за новизны вме-
шательства (метод был одобрен FDA в 2002 г., исследование 
опубликовано в 2004 г.). Этот показатель может улучшиться 
по мере увеличения знания врачей о хирургическом методе 
лечения БП. 

Скрининг пациента — кандидата на нейростимуляцию мо-
жет занимать много времени. Так, в исследовании G.D. Pal 
[4] только нейропсихологическая оценка согласно прото-
колу CAPSIT [5] занимала 90–120 мин, а в некоторых цен-
трах и до 180 мин [6], что может приводить к значительной 
утомляемости пациента. В данной работе было показано, 
что только 40% пациентов выдерживают полную батарею 
тестов при обследовании. 

В настоящее время не существует стандартизированного 
международного или российского протокола скрининга 
пациентов на DBS несмотря на то, что различными груп-
пами осуществлялись попытки разработки такого инстру-

мента [2, 7]. Междисциплинарная команда специализи-
рованного центра принимает решение о выборе шкал и 
протокола индивидуально. При этом следует отметить, 
что такие инструменты не могут заменить полноценного 
междисциплинарного предоперационного обследования. 
Кроме того, существует необходимость в коротких скри-
нинговых тестах или опросниках, которые в условиях огра-
ниченного времени позволяли бы общим неврологам при-
нимать быстрые решения о направлении пациента в центр 
DBS. Как один из примеров можно привести электронный 
ресурс STIMULUS (https://www.earlystimulus.com/) [7].

Целью данного ретроспективного исследования являлся 
анализ основных причин отказа от DBS на протяжении 
10 лет (с 2008 по 2018 г.) при направлении в специализиро-
ванный экстрапирамидный центр (ЭЦ) и далее в центр DBS.

Материалы и методы

В исследование включены пациенты, которые были на-
правлены в Центр экстрапирамидных заболеваний при 
кафедре неврологии РМАНПО, с 2016 г. — в Федеральный 
неврологический центр экстрапирамидных заболеваний и 
психического здоровья ФМБЦ им А.И. Бурназяна для ре-
шения вопроса о нейрохирургическом лечении. 

В ЭЦ проводился скрининг пациента, который включал: 
•	 осмотр невролога (уточнение диагноза, оценку адекват-

ности медикаментозной терапии);
•	 оценку двигательных симптомов в периоде включения 

и выключения (по Унифицированной шкале оценки бо-
лезни Паркинсона, The Unified Parkinson's Disease Rating 
Scale, UPDRS);

•	 магнитно-резонансную томографию головного мозга 
(для исключения структурных изменений);

•	 нейропсихологическую оценку по Монреальской ког- 
нитивной шкале (Montreal Cognitive Assessment, MоCA), 
Краткой шкале оценки психического статуса (Mini-Men-
tal State Examination, MMSE) либо Шкале деменции 
Маттиса (Mattis Dementia Rating Scale, MDRS), тест на 
семантическую и фонетическую речевую активность, 
тест на зрительную память, батарея лобной дисфункции 
(Frontal Assessment Batter, FAB);

•	 психиатрическую оценку (Госпитальная шкала тревоги 
и депрессии (Hospital Anxiety and Depression Scale, 

centre increased during the time period of 10 years. In addition, the number of patients who were referred to the neurosurgery centre and underwent surgery 
there increased, which suggests greater awareness of the selection criteria among doctors, as well increased knowledge and experience among neurologists in both 
primary healthcare and specialized centres.

Keywords: Parkinson’s disease; deep brain stimulation; neurostimulation; electrode implantation in the brain; reasons for refusal to perform 
surgery; exclusion criteria; extrapyramidal movement disorders clinic

Source of funding. This study was not supported by any external sources of funding.
Conflict of interest. The authors declare no apparent or potential conflicts of interest related to the publication of this article.
For correspondence: 123098, Russia, Moscow, Marshala Novikova str., 23. Burnasyan Federal Medical Biophysical Center. 
Е-mail: e.brill@inbox.ru. Bril’ E.V.

For citation: Bril’ E.V., Tomskiy А.A., Poddubskaya A.A., Gamaleya A.A., Fedorova N.V. [Analysing the reasons for rejection of neuro-
surgery intervention in patients with Parkinson’s disease referred to an extrapyramidal movement disorders clinic]. Annals of clinical and 
experimental neurology. 2021; 15(3): 43–53. (In Russ.)

DOI: https://doi.org/10.54101/ACEN.2021.3.5

Received 16.02.2021 / Accepted 26.04.2021



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ. Клиническая неврология
Нейрохирургическое лечение болезни Паркинсона

Анналы клинической и экспериментальной неврологии. 2021. Т. 15, № 3. DOI: https://doi.org/10.54101/ACEN.2021.3.5 45

Причины отказа были классифицированы следующим об-
разом: 
•	 раннее направление — пациенты, которые являлись воз-

можными кандидатами на DBS в будущем, но не в мо-
мент осмотра;

•	 неадекватная медикаментозная терапия — пациенты, 
которые имели моторные флуктуации и дискинезии, но 
им требовалась коррекция медикаментозной терапии, 
они могли бы быть возможными кандидатами в буду-
щем, но не на момент осмотра;

•	 леводопа-нечувствительные симптомы — пациенты с пре- 
обладанием аксиальных нарушений (нарушения ходь-
бы, застывания в периоде включения, постуральная 
неустойчивость, выраженные речевые расстройства, 
дисфагия), а также вегетативных расстройств, кото-
рые практически не регрессировали при приёме лево-
допы;

•	 атипичный/вторичный паркинсонизм — пациенты, у ко-
торых при обследовании были диагностированы другие 
формы паркинсонизма;

•	 когнитивные причины — пациенты, у которых определя-
лись выраженные когнитивные нарушения;

•	 психические причины — пациенты, которые имели очень 
высокий уровень тревожности или депрессии;

•	 коморбидность — пациенты, которые имели онкологи-
ческие, сердечно-сосудистые либо другие заболевания, 
которые потенциально могли отрицательно повлиять на 
результаты DBS; 

•	 аномальная МРТ — группа, имеющая структурные из-
менения на МРТ головного мозга, например, большое 
количество лакунарных очагов либо диффузное пораже-

HADS), шкала депрессии Гамильтона, шкала тревожно-
сти Спилбергера);

•	 интервью-опрос для выявления импульсивно-компуль-
сивных расстройств и психопродуктивной симптоматики. 

Если пациент удовлетворял критериям отбора для DBS и не 
имел противопоказаний к операции, он направлялся в центр 
DBS (НМИЦ нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко) для оцен-
ки мультидисциплинарной командой. В междисциплинар-
ную команду центра DBS входили невролог, нейрохирург, 
нейропсихолог, при необходимости привлекался психиатр. 
Анализировались причины отказа от операции как на уров-
не ЭЦ, так и на уровне нейрохирургического центра. 

Было решено не включать в анализ причин отказа от опе-
рации на уровне ЭЦ тех пациентов, которые явно не под-
ходили для операции, например, не получавших препараты 
леводопы либо с только что установленным диагнозом БП.

Результаты исследования 

С 2008 по 2018 гг. в ЭЦ для решения вопроса о нейрохирур-
гическом лечении было направлено 668 пациентов с БП, из 
них 99 (14,8%) больных обратились самостоятельно после 
того, как узнали о методе лечения (в СМИ или в интерне-
те), остальные 569 (85,2%) были направлены неврологами. 

Были проанализированы и классифицированы основные 
причины отказа от операции как на уровне ЭЦ (первичный 
скрининг), так и на уровне центра DBS (специализирован-
ная оценка междисциплинарной команды). 

Таблица 1. Распределение пациентов (n = 668) по основным причинам отказа в DBS на уровне ЭЦ

Table 1. Distribution of patients (n = 668) according to the main reasons for rejecting a referral for DBS at the extrapyramidal movement disorders clinic

Причины отказа
Reasons for rejection

Количество больных с отказами
Number of patients rejected

n %
Раннее направление
Early referral

152 29,0

Неадекватная медикаментозная терапия
Inadequate pharmacotherapy

118 22,5

Когнитивные причины
Cognitive reasons

73 13,9

Атипичный/вторичный паркинсонизм
Atypical/secondary parkinsonism

45 8,6

Коморбидность
Comorbidities

39 7,4

Психические причины
Psychological reasons

32 6,1

Леводопа-нечувствительные симптомы
Levodopa-resistant symptoms

28 5,3

Аномальная МРТ
Abnormal MRI

17 3,2

Низкая реакция на препараты леводопы
Poor response to levodopa medications

17 3,2

Воздержавшиеся (направленные в центр DBS, но не посетившие его)
Abstained (patients referred to the DBS centre but never attended)

4 0,8

Всего
Total

525
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•	 стало ли меньше отказов от нейрохирургического ле-
чения ввиду усовершенствования отбора как на уровне 
ЭЦ, так и на уровне DBS-центра? 

Для этого мы разделили 10-летие на два отрезка: 2008–2012 
и 2013–2018 гг. и провели сравнение по ряду показателей 
(рисунок).

На протяжении 10 лет наблюдения отмечалась следующая 
тенденция: уменьшилось количество самостоятельных об-
ращений; большее количество пациентов стали направ-
ляться неврологами, уменьшилось количество отказов в 
DBS при направлении неподходящих кандидатов на опе-
рацию, увеличилось количество «подходящих кандидатов», 
направленных в ЭЦ. Кроме того, возросло количество на-
правленных и прооперированных больных в центре DBS, 
что позволяет предположить большую информированность 

ние белого вещества, сопровождающееся соответствую-
щей клинической симптоматикой, перенесённый ин-
сульт в базальных ганглиях, новообразование головного 
мозга, кальцификация базальных ганглиев (по данным 
компьютерной томографии);

•	 низкая реакция на препараты леводопы — группа пациен-
тов, которая по всем признакам имела идиопатическую 
БП, однако у них отмечалась небольшая разница баллов 
по данным шкалы UPDRS (менее 30%) в периоде вклю-
чения и выключения; 

•	 воздержавшиеся — пациенты, которые имели показания 
к DBS, были направлены в центр DBS, однако в тот мо-
мент отказались от операции.

Необходимо отметить, что часть пациентов могла иметь 
несколько характеристик, которые являлись причиной от-
каза от оперативного вмешательства, однако для удобства 
анализа мы постарались более чётко сформулировать опи-
сание каждой группы, и классификация пациента основы-
валась на преобладании признаков, характерных именно 
для этой категории. 

После проведения скрининга 525 (78,6%) пациентам было 
отказано в DBS (табл. 1), 143 (21,4%) больных были направ-
лены в центр DBS, где 80 (12,0% от общего числа направ-
ленных в ЭЦ) были прооперированы, 63 (9,4%) не были 
прооперированы (табл. 2). 

Учитывая, что на протяжении 10 лет менялся подход к 
нейрохирургическому лечению при БП, росло количество 
прооперированных пациентов, увеличивалось количество 
центров DBS в нашей стране, повышался уровень знаний 
неврологов о показаниях к нейрохирургическому лечению, 
мы решили ответить на следующие вопросы: 
•	 поменялось ли соотношение между количеством на-

правленных пациентов от невролога и количеством па-
циентов, обратившихся самостоятельно?

Таблица 2. Распределение пациентов, направленных в DBS-центр из ЭЦ (n = 143), по основным причинам отказа от операции

Table 2. Distribution of patients referred to the DBS centre from the extrapyramidal movement disorders clinic (n = 143), according to the main reasons for 
rejecting a surgery referral

Причины отказа
Reasons for rejection

Количество больных с отказами
Number of patients rejected

n %
Воздержавшиеся
(посетившие центр DBS, но отказавшиеся от операции на момент исследования)
Abstained
(referred to the DBS centre but refused surgery at the time of the study)

25 39,7

Когнитивные причины
Cognitive reasons

10 15,9

Раннее направление
Early referral

7 11,1

Неадекватная медикаментозная терапия
Inadequate pharmacotherapy

5 7,9

Психические причины
Psychological reasons

5 7,9

Потеря контакта
Loss of contact

11 17,5

Всего
Total

63

Общая тенденция по количеству направляемых пациентов, количеству 
«подходящих» и «неподходящих» для DBS кандидатов за 10 лет.

The overall trend in the number of referred patients, the number of suit-
able and unsuitable candidates for DBS over 10 years.
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В нашем исследовании при направлении в ЭЦ первое ме-
сто по частоте причин отказа от операции занимали паци-
енты, которые являлись возможными кандидатами на DBS 
в будущем, но не в момент осмотра (29%). При этом группа, 
которую мы выделили как «неадекватная медикаментозная 
терапия», включала пациентов, которые имели флуктуации 
и дискинезии, но имели ещё временное окно для корректи-
ровки противопаркинсонической терапии. Этим она отли-
чалась от группы «раннее направление», куда включались 
пациенты, у которых не требовалось коррекции фармако-
терапии. 

С тех пор как в 2013 г. были опубликованы результаты ис-
следования EARLYSTIM, в котором на DBS направлялись 
пациенты с продолжительностью заболевания в среднем 
7,5 года и средней длительностью флуктуаций 1,7 года [12], 
стало ясно, что группа «раннее направление» могла бы 
быть пересмотрена. При этом в нашем исследовании при 
направлении в центр DBS из ЭЦ данная причина отказа 
была на 2-м месте (если исключить группу отказавшихся от 
операции — 11,1%). 

В одной из предыдущих статей [13] мы обсуждали, что ко-
личество выделяемых квот на DBS в нашей стране недоста-
точно, и интеграция такого раннего направления на DBS 
в условиях дефицита оправдана в случаях, когда пациент, 
например, трудоспособен. Тем не менее ещё остаётся пред-
метом дискуссий, у каких пациентов потенциальная польза 
от операции будет выше — у пациента с более или менее 
тяжёлыми моторными симптомами? Возможно, на этапе 
центра DBS предпочтение отдавалось пациентам, имею-
щим более инвалидизирующие симптомы БП. Именно по-
этому каждый пациент, которому было отказано на уровне 
центра DBS по причине раннего направления, активно об-
суждался нами с мультидисциплинарной командой центра. 

При отборе пациентов на нейрохирургическое лечение не-
обходимо учитывать не только общий стаж заболевания и 
наличие осложнений дофаминзаместительной терапии, но 
и возраст пациента. Более пожилой возраст ассоциирован 
не только с большим риском соматических и интраопера-
ционных осложнений, но и с большей представленностью 
аксиальных симптомов (постуральные нарушения, застыва-
ния при ходьбе, дизартрия) и дефицитарностью когнитив-
ных функций, что может ограничивать для таких пациентов 
улучшение качества жизни после операции в долгосрочной 
перспективе. В исследовании H.S. Dafsari с соавт. было по-
казано, что пациенты моложе 59 лет оценивают изменения 
в своей жизни более значительно и по большему количеству 
аспектов, чем пациенты старше 60 и 69 лет [14].

Когнитивные нарушения как причина отказа в DBS при 
направлении в ЭЦ занимали 3-е место. Анализ литературы 
показывает большое разнообразие используемых нейро-
когнитивных шкал для оценки умеренного когнитивного 
расстройства (УКР) и деменции при БП при отборе на опе-
рацию. Нет единой шкалы или теста, которые бы отражали 
весь профиль когнитивных нарушений при БП. Наиболее 
часто в исследованиях для общей оценки когнитивных рас-
стройств при скрининге использовались MMSE, MDRS, 
рейтинговая шкала деменции, в последние годы — MоCA 
и FAB [15–18].

Недостатки MMSE включают ограниченность тестов, не-
достаточную чувствительность в отношении УКР и демен-

врачей о критериях отбора, более высокий уровень знаний 
и опыта неврологов как на уровне первичного звена, так 
и на уровне специализированного центра.

Обсуждение

В данном исследовании количество прооперированных 
больных от общего числа направленных на DBS составило 
12%. Много это или мало?

В настоящее время нам удалось найти всего несколько ра-
бот, посвящённых анализу этих показателей. Так, в иссле-
довании M. Okun с соавт. [2], где анализировались только 
пациенты, направленные в центр DBS, было показано, что 
67% пациентов не подходят для этой процедуры (в нашем 
исследовании при направлении в ЭЦ эта цифра составила 
78,6%).

В крупных исследованиях с другим дизайном, где анализи-
ровались популяции пациентов БП по разным факторам, 
приводятся следующие цифры: 
•	 в исследовании A.W. Willis в США (2014) ретроспективно 

анализировались 665 765 получателей Medicare, имею-
щих БП, и оказалось, что DBS была проведена 8420 па-
циентам (приблизительно 1%) [8];

•	 в международном многоцентровом проспективном об-
сервационном исследовании «NPF-QII study» (1835 па-
циентов) системы для нейростимуляции были имплан-
тированы в 22,4% случаев [9]. 

Показания для DBS постоянно расширяются. Так, груп-
пой EARLYSTIM показано, что DBS субталамического 
ядра привела к уменьшению нейропсихиатрических не-
моторных флуктуаций и позволила лучше контролировать 
гипердофаминергическое поведение без существенных не-
благоприятных проявлений апатии, депрессии или тревоги 
по сравнению с оптимальной фармакотерапией [10]. Эти 
результаты позволили авторам сделать заключение о том, 
что необходимо изменить фундаментальные установки 
при отборе пациентов на DBS. Если раньше все типы по-
веденческих расстройств считались противопоказаниями 
к хирургическому вмешательству, то сейчас наличие ин-
валидизирующего гипердофаминергического поведения 
и нейропсихиатрических немоторных флуктуаций, скорее, 
следует рассматривать как аргумент в пользу стимуляции 
субталамического ядра.

В работе A. Hesham и соавт. также анализировались при-
чины отказа от операции [11]. На первом месте были 
больные с когнитивными нарушениями (32,7%); далее 
следовала группа, которая, в отличие от нашего иссле-
дования, была объединена и включала пациентов либо 
рано обратившихся, либо имеющих ещё определённое 
окно для корректировки фармакотерапии (29,5%), 3-е 
место занимали больные с психическими и поведенче-
скими нарушениями (21,3%). На 4-м месте среди при-
чин отказа от нейрохирургического вмешательства были 
случаи вторичного/атипичного паркинсонизма (13,1%); 
5-е место заняли пациенты с низким ответом на леводо-
пу (11,4%). Авторы исследования выделили отдельно 6-ю 
группу больных с нереалистичными ожиданиями от опе-
рации (9,8%), 7-е место заняли пациенты с преобладани-
ем аксиальных симптомов (6,5%), 8-е — имеющие комор-
бидные заболевания (6,5%), 9-е — группа с аномальной 
МРТ (3,2%).
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нарной командой используется большая батарея тестов [15], 
которую при первичном скрининге мы не проводили. На 
этапе отбора на уровне ЭЦ большая часть пациентов была 
исключена из кандидатов для оперативного вмешатель-
ства по причине наличия деменции или УКР с мультидо-
менным поражением когнитивных функций и неблаго-
приятным прогнозом в отношении развития деменции. 
На уровне центра DBS когнитивные нарушения как при-
чина отсева занимали первое место. Это, возможно, объяс-
няется тем, что MMSE, MоCA и MDRS имеют 65% точно-
сти в отношении диагностики УКР при БП [26, 27], и после 
расширенного нейропсихологического тестирования были 
выявлены более грубые расстройства в отдельных доменах 
именно на уровне УКР. 

Для определения расстройств настроения пациенты были 
обследованы с помощью шкалы тревожности Спилберге-
ра и шкалы депрессии Гамильтона. В последние годы чаще 
при скрининге использовался опросник HADS. Меньшая 
чувствительность и специфичность этого теста для паци-
ентов с БП компенсировалась возможностью быстрого 
скрининга с оценкой как тревоги, так и депрессии. При 
выявлении нарушений по HADS или в ходе клинической 
беседы проводилось более расширенное тестирование. 
Все эти шкалы и опросник одобрены для использования 
у пациентов с БП [15]. 

В исследовании F. Mondolo и соавт. показано, что поро-
говый балл 10/11 шкалы HADS позволяет определить па-
циентов с депрессией [28]. Однако подшкала тревожности 
HADS не позволяет достоверно различить тревогу и депрес-
сию у пациентов с БП [29]. Расстройства настроения рас-
пространены при БП и могут значительно уменьшаться с 
улучшением двигательных симптомов после операции [30]. 
Остаётся неясным, какой уровень расстройств настроения 
должен использоваться как абсолютное противопоказание 
для DBS. В нашем исследовании доля отказа при направле-
нии в ЭЦ по причинам наличия психических расстройств 
составляла 6,1%, при направлении в центр DBS — 7,9%, что 
гораздо меньше, чем в исследовании A. Hesham и соавт., где 
этот показатель составил 21,3% [11]. 

Импульсивно-компульсивные нарушения и дофаминовый 
дизрегуляциооный синдром не являлись причинами отказа 
в DBS в связи с тем, что данные по влиянию стимуляции 
подкорковых структур на их выраженность неоднознач-
ны. Поэтому эта группа пациентов обследовалась отдельно 
и продолжала наблюдаться и после операции [31].

В последние годы для определения релевантной психопро-
дуктивной симптоматики (галлюцинации, бредовые на-
рушения, импульсивно-компульсивные расстройства), а 
также для верификации аффективных нарушений, измене-
ний сна, аппетита, возможного наличия пандинга приме-
няется нейропсихиатрический опросник (Neuropsychiatric 
Inventory, NPI) [32], который представляет собой структу-
рированное интервью. При выявлении на этапе данного 
анкетирования какой-либо психопатологии дополнитель-
но привлекался психиатр. 

Пациенты с атипичным/вторичным паркинсонизмом, ко-
торые были исключены из кандидатов на DBS, составили 
8,6%, чаще всего у них диагностировались мультисистем-
ная атрофия и сосудистый паркинсонизм. Известно, что 
у 10–20% пациентов с мультисистемной атрофией могут 

ции при БП (регуляторные и нейродинамические функ-
ции), а также лёгкой когнитивной дисфункции. Кроме 
того, MMSE не учитывает влияние на показатели возраста 
и образования [19]. 

S. Hoops с соавт. (2009) обнаружили, что MоCA обладает 
большими соответствующими психометрическими свой-
ствами в качестве инструмента скрининга для выявления 
УКР и деменции при БП, чем MMSE [20]. MDRS также об-
ладает высокой диагностической точностью для исследова-
ния когнитивных функций у пациентов с БП, однако для её 
выполнения требуется больше времени [19].

При оценке когнитивного профиля пациента с БП не-
обходимо учитывать не только суммарные баллы шкал, 
но и проводить качественный анализ. БП связана с ней-
родегенеративным процессом, который в большинстве 
случаев формирует определённый нейропсихологический 
синдром и часто может приводить к деменции как к край-
ней степени когнитивного дефицита. Данный синдром 
является мультидоменным и включает недостаточность 
регуляторных функций, памяти, внимания, темповых 
характеристик психических процессов и зрительно-про-
странственных функций. В случае деменции при БП за-
трагиваются, как правило, все домены в той или иной сте-
пени. Поэтому мультидоменный характер поражения при 
нейропсихологическом тестировании должен больше на-
стораживать в отношении скорого развития деменции, 
чем непосредственные баллы по тестам. Также наличие 
комплексного нейропсихологического синдрома с рас-
пространённым поражением различных когнитивных 
функций является отрицательным предиктором для воз-
можного улучшения качества жизни прооперированных 
пациентов [21]. Это важно не только для исключения па-
циентов с выраженными когнитивными нарушениями, 
но и для определения тактики выбора структуры-мишени 
для пациентов с УКР. Более безопасной структурой в от-
ношении возможного влияния на психические функции 
является внутренний сегмент бледного шара, тогда как 
стимуляция субталамического ядра, напротив, чаще все-
го может ухудшать когнитивные функции в долгосрочной 
перспективе [22].

В нашей работе в первые годы для выявления неподходя-
щих кандидатов использовались MMSE и MDRS; в после-
дующем — шкала MоCA как наиболее удобный скринин-
говый тест. Кроме того, дополнительно проводились тесты 
на семантическую и фонематическую речевую активность, 
зрительную память. Метаанализы результатов влияния 
DBS различных структур на когнитивный профиль паци-
ента показывают относительно небольшое отрицатель-
ное влияние на показатели рабочей памяти, внимания и 
вербальной беглости (при стимуляции субталамического 
ядра), однако эти показатели сильно зависят от возраста 
и предварительного когнитивного статуса пациента [23, 24]. 

В нашей практике мы рекомендуем проведение MMSE и 
MоCA как общих скрининговых тестов, дополняющих друг 
друга, а также, при наличии дополнительного времени на 
приёме у невролога, проведение FAB [25] и теста рисования 
часов для прицельного изучения регуляторных и зритель-
но-пространственных функций. 

В большинстве исследований для оценки нейропсихологи-
ческого профиля больных БП при отборе мультидисципли-
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III части (моторная часть). В последующих исследованиях, 
анализирующих корреляцию баллов этой шкалы со старой 
шкалой UPDRS, было показано, что 30% ответ на леводопу 
по шкале UPDRS эквивалентен 24% улучшению по шкале 
MDS-UPDRS [41].

В последней публикации G. Saranza и соавт. (2020) чёт-
ко описан регламент проведения теста с леводопой: 120% 
утренней дозы леводопы рекомендуется принять при пер-
вичной оценке кандидата на нейрохирургию, при повтор-
ной оценке эффективности леводопы можно использовать 
более высокие дозы (150% и 200% утренней дозы) [37].

В нашей работе при направлении в центр DBS группа 
с низким ответом была исключена из кандидатов на опе-
рацию на этапе ЭЦ. При этом использовалась полуторная 
доза леводопы. В последние годы в НМИЦ нейрохирур-
гии им Н.Н. Бурденко чаще используется также полу-
торная либо, при недостаточном эффекте, двойная доза 
леводопы, а критерием эффективности считается 50% 
снижение тяжести двигательных нарушений по III части 
UPDRS в связи с чёткой корреляцией между выражен-
ностью ответа на леводопу и результатом хирургического 
лечения [42].

Необходимо иметь в виду, что могут встречаться пациен-
ты БП, которым не удаётся достичь 30% улучшения при 
приёме однократной дозы леводопы, но у которых есть 
альтернативные и потенциально эффективные показа-
ния для DBS (например, выраженный тремор). Каждый 
из этих случаев должен быть индивидуально рассмотрен 
междисциплинарной командой DBS, чтобы определить 
возможность хирургического лечения и подбора альтер-
нативных вариантов, например, деструктивного вмеша-
тельства или фокусированного воздействия ультразвуком 
[43]. В случае типичной картины БП без преобладания 
аксиальных нарушений или других признаков атипич-
ного паркинсонизма и низким ответом на леводопу це-
лесообразно рекомендовать пациентам дополнительное 
подтверждение диагноза при помощи нейровизуализаци-
онных методик — однофотонной эмиссионной компью-
терной томографии с переносчиком дофамина или по-
зитронно-эмиссионной томографии с флуородопой, при 
их недоступности — транскраниальную допплерографию 
чёрной субстанции.

В данном исследовании мы выделили отдельную группу 
с леводопа- нечувствительными симптомами (4,8%), в кото-
рую включили пациентов БП, преимущественно с тяжёлыми 
аксиальными симптомами (грубая постуральная неустойчи-
вость, нарушения речи, глотания, застывания), а также па-
циентов с выраженными вегетативными нарушениями (ги-
перактивный мочевой пузырь, ортостатическая гипотензия, 
запоры), которые также вследствие ошибочного понимания 
показаний к операции направлялись на нейрохирургическое 
лечение. Количество таких пациентов было сопоставимо 
с исследованием A. Hesham и соавт. (6,5%) [11].

Наличие сопутствующих инвалидизирующих заболеваний, 
которые могут влиять на выживаемость и качество жизни 
пациентов, являлось противопоказанием у 7,4% больных 
БП, что сопоставимо с другими исследованиями [12, 44, 
45]. Чаще всего причиной были онкологические заболе-
вания с метастазированием, декомпенсированная сердеч-
ная недостаточность и неконтролируемая, рефрактерная 

быть ассиметричное начало паркинсонизма и положитель-
ный ответ на леводопу, а также флуктуации и дискинезии 
[33]. Эти особенности клинической картины приводили 
к ошибочному диагнозу БП и неэффективной операции 
у этой категории пациентов [34].

Отдельно была выделена группа пациентов с низкой ре-
акцией на препараты леводопы (3,2%), однако у них при-
сутствовали другие признаки идиопатической БП, и они 
не были подозрительны на атипичный паркинсонизм. 
В исследовании V. Pitz с соавт. анализировался ответ на ле-
водопу у 445 пациентов с патоморфологически подтверж-
дённой БП и оказалось, что у 12,1% пациентов отмечался 
умеренный ответ, а у 4,6% — ответ отсутствовал или был 
незначительным [35].

Известно, что хороший ответ на леводопу является пре-
диктором эффективности DBS [36, 37], именно поэтому 
при отборе пациентов на оперативное вмешательство 
проводится проба с леводопой, оценивается состояние 
включения/выключения и разница между показателями 
UPDRS. 

Что считается хорошим ответом на леводопу? До появле-
ния критериев БП Международного общества расстройств 
движений (Movement Disorder Society, MDS) определение 
«отличного ответа на леводопу» варьировалось. Напри-
мер, в критериях Банка головного мозга отличным ответом 
считался ответ от 70 до 100% [38]. Однако в последних кри-
териях MDS хорошим ответом считается ответ, выражаю-
щийся в уменьшении количества баллов более чем на 30% 
III части шкалы UPDRS после приёма леводопы [39]. 

При направлении в ЭЦ или центр DBS общими невролога-
ми, не имеющими возможности на приёме считать баллы 
шкалы UPDRS, в критериях MDS прописаны следующие 
характеристики чёткого отличного положительного ответа: 
«во время начала терапии пациент вернулся к нормальному 
или почти нормальному уровню функций». 

Первоначальный выраженный ответ на леводопу можно 
классифицировать как: 
a) заметное улучшение моторных функций с увеличением 
дозы или заметное ухудшение с уменьшением дозы;
б) однозначные и заметные моторные флуктуации периода 
включения и выключения, предсказуемое снижение про-
должительности действия [39].

Провокационная (острая) проба с леводопой была описана 
и регламентирована ещё в критериях Core Assessment Pro-
gram for Surgical Interventional Therapies (CAPSIT) в 1999 г. 
при отборе больных для нейрохирургического вмешатель-
ства [5]. Она должна проводиться следующим образом: ис-
пользуют обычную или субпороговую утреннюю дозу лево-
допы либо апоморфина (в странах, где он доступен) после 
12-часового перерыва в приёме противопаркинсонических 
препаратов. Если пациент не переносит такой длительный 
промежуток отмены препаратов, комитет рекомендует 
определить максимально допустимую продолжительность 
вымывания и сохранить этот период для всех последующих 
оценок. Тест должен вызвать как минимум 33% снижение 
баллов по II и III частям шкалы UPDRS [40].

Также необходимо учитывать, что шкала MDS-UPDRS, 
разработанная в 2008 г., имеет некоторые различия в оценке 
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Заключение

Таким образом, первичный скрининг больных БП, направ-
ленных в ЭЦ, привёл к уменьшению доли неподходящих 
кандидатов, направленных в центр DBS, которые имели 
чёткие противопоказания к операции (структурные изме-
нения на МРТ головного мозга, тяжёлые коморбидные за-
болевания, атипичный/вторичный паркинсонизм, низкий 
ответ на леводопу, выраженные когнитивные и психиче-
ские нарушения), а также тех пациентов, которых ещё рано 
оперировать.

В отношении DBS существует понятие «окно терапевти-
ческих возможностей», которое означает, что задержка в 
направлении пациента может привести к упущенным воз-
можностям. 

При отборе пациентов удобно для дальнейшей оценки 
в динамике использовать разделение пациентов на три 
группы:
•	 подходящие кандидаты;
•	 неподходящие кандидаты;
•	 пациент требует дальнейшей оценки в динамике.

Разработка удобного быстрого инструмента скрининга для 
невролога является важной задачей. По данным междуна-
родной литературы, в настоящее время существуют только 
два подобных инструмента — Флоридский хирургический 
опросник по болезни Паркинсона (FLASQ-PD) [2], кото-
рый недавно был валидизирован в Китае [53], и разрабо-
танная компьютерная программа «Stimulus» [7]. Показано, 
что у пациентов, прошедших скрининг с помощью этого 
инструмента и направленных в центр DBS, показатель при-
емлемости для операции составляет 77%. Этот показатель 
значительно выше, чем у пациентов, которых отправляли 
неврологи без соответствующего инструмента (48%) [54]. 
В настоящее время появляются работы по использованию 
более объективных инструментов, отражающих тяжесть 
моторных симптомов, например, носимых больным датчи-
ков движения [55]. Однако пока это скорее научные работы 
в рамках специализированных центров.

Для неврологов-паркинсонологов, которые проводят от-
бор пациентов с БП для направления в центры DBS, так-
же должно быть выделено дополнительное время приёма. 
Такие пациенты требуют более пристального сбора анам-
неза, включающего как моторные, так и немоторные 
аспекты заболевания, осмотра по шкале UPDRS в OFF- и 
ON-медикаментозных состояниях, проведения нейропси-
хологического скрининга и анкетирования с использова-
нием психологических тестов (шкалы депрессии и тревоги, 
выявление импульсивно-компульсивных нарушений и т.д.).

Расширенное обследование на этом этапе сокращает поток 
нерелевантных пациентов, направляемых в центр DBS, и 
позволяет проводить отбор более эффективно, что увели-
чивает доступность более раннего получения нейрохирур-
гического лечения. 

к лечению артериальная гипертензия, а также перенесён-
ный геморрагический инсульт. 

Интересные данные появляются относительно имплан-
тации водителя ритма при заболеваниях сердца у пациен-
тов, которые уже имеют систему DBS, и наоборот, случаи 
проведения DBS у пациента с водителем ритма. Несмотря 
на то, что ранее это являлось противопоказанием к DBS, 
последние работы не выявили неблагоприятных взаимо-
действий между системами [46–49], тем не менее следует 
учитывать возможность неблагоприятного влияния одного 
устройства на другое. И хотя временное отключение стиму-
ляции головного мозга вряд ли сразу приведёт к тяжёлым 
последствиям, выключение кардиостимулятора может вы-
звать обморок и внезапную сердечную смерть. 

M.Elliott с соавторами рекомендуют запрограммировать 
оба устройства на биполярную конфигурацию, обеспечить 
достаточное расстояние между генераторами DBS и кар-
диологическими устройствами (на противоположных сто-
ронах на расстоянии не менее 20 см); а также устанавли-
вать DBS на минимальную частоту 60 Гц. Таким образом, 
кардиологические устройства можно безопасно имплан-
тировать пациентам, получающим глубокую стимуляцию 
мозга, при условии соблюдения определённых мер предо-
сторожности [50]. 

В исследовании A. Hesham и соавт. была выделена группа 
больных БП с нереалистичными ожиданиями от хирур-
гического вмешательства (9,8%), которые получили от-
каз в операции [11]. В нашей практике также встречались 
такие пациенты, однако мы не выделяли их в отдельную 
группу. Как правило, после разъяснения всех плюсов и 
минусов оперативного вмешательства они направлялись 
в центр DBS, где с ними работала междисциплинарная 
команда.

В нашей группе наблюдения отмечался высокий про-
цент воздержавшихся от операции пациентов (39,7%), 
часть из которых в дальнейшем всё-таки была проопери-
рована. Беспокойство, связанное с нейрохирургической 
процедурой, приводит к отказу от лечения у 56,8% под-
ходящих кандидатов (данные CARE Monitor study) [51]. 
В исследовании, проведённом в Швеции, было показа-
но, что пациенты с умеренно выраженной БП, которые 
могли быть потенциальными кандидатами на DBS, хоро-
шо были информированы о плюсах и минусах этого ме-
тода лечения. Но они не были готовы воспринять новую 
концепцию «ранней DBS» и рассматривали операцию 
как средство, которое следует использовать в качестве 
последнего этапа лечения, когда все другие варианты 
исчерпаны [52]. В связи с этим становится понятно, что 
при отборе пациентов на операцию необходима образо-
вательная психологическая работа как с больными, так 
и с членами их семей. В связи с этим в некоторых цен-
трах в мире существуют психологи, которые дополни-
тельно участвуют в подготовке пациента к оперативному 
лечению.
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