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Резюме
Болезнь Паркинсона (БП) — это прогрессирующее неизлечимое дегенеративное заболевание центральной 
нервной системы, приводящее к существенному ограничению функционального состояния пациентов. Со-
временная медицина располагает различными способами медикаментозного и хирургического лечения этого 
заболевания.
В обзоре рассмотрены все этапы хирургического лечения БП, начиная с представляющих исторический ин-
терес описаний резекции прецентральной извилины до стереотаксической деструкции разными способами 
воздействия и электрической стимуляции глубинных структур мозга. Представлены показания к каждому 
из методов, их преимущества и недостатки, принципы отбора пациентов.
Показания для нейрохирургического лечения определяют с учетом международных критериев CAPSIT-PD. Сте-
реотаксические деструкции приводят к необратимым изменениям мозгового вещества, поэтому их широкое 
использование ограниченно. Стимуляция глубинными электродами имеет преимущества при прогрессировании 
заболевания за счет возможности изменения параметров стимуляции и возможности двустороннего влияния 
на двигательные симптомы. Хирургическое лечение БП не означает отмену медикаментозной терапии, однако 
позволяет уменьшить дозу противопаркинсонических препаратов и их возможные нежелательные явления.
Наилучший результат может быть достигнут при своевременном проведении операции и правильном отбо-
ре пациентов мультидисциплинарной врачебной бригадой с учетом особенностей течения болезни, возмож-
ности длительного послеоперационного наблюдения больного и коррекции параметров стимуляции.
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Abstract
Parkinson’s disease (PD) is a progressive, incurable degenerative disease of the central nervous system, leading to a 
signifi cant limitation of the functional state of patients. Modern medicine has several methods of medical and surgical 
treatment for this pathology.
In the review, all stages of the surgical treatment of PD are considered, starting with the descriptions of the resec-
tion of the precentral gyrus of historical interest to stereotaxic lesions by various methods of exposure and electrical 
stimulation of the deep brain structures. The indications for each of the methods, their advantages and disadvantages, 
the principles of patient selection are presented.
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Indications for neurosurgical treatment are determined taking into account the international CAPSIT-PD criteria. 
Stereotactic lesions lead to irreversible changes in the medulla, therefore their widespread use is limited. Stimulation 
with deep electrodes has advantages in disease progression due to the possibility of changing the stimulation param-
eters and the possibility of a bilateral eff ect on motor symptoms. Surgical treatment of PD does not mean the cancel-
ling of drug therapy, but it can reduce the dose of anti-Parkinsonian drugs and reduce their side eff ects.
The best result can be achieved with timely operation and correct selection of patients by a multidisciplinary medi-
cal team with considering the characteristics of the course of the disease, the possibility of long-term postoperative 
observation of the patient and correction of stimulation parameters.
K e y w o r d s :   Parkinson’s disease; deep brain stimulation; neurostimulation; electrodes implantation in the brain; 

radiosurgery for Parkinson’s disease; radiofrequency ablation; thalamotomy; subtalamotomy; palli-
dotomy.
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Сокращения: БП — болезнь Паркинсона; ГСМ — 
глубокая стимуляция мозга; КТ — компьютерная 
томография; ЛДСП — леводопасодержащие препа-
раты; МРТ — магнитно-резонансная томография; 
РЧА — радиочастотная абляция; СРХ — стереотак-
сическая радиохирургия; ФУЗ-абляция — фокусиро-
ванная ультразвуковая абляция; CAPSIT-PD — Core 
assessment program for surgical interventional therapies 
in Parkinson’s disease (основная программа оценки 
для хирургического интервенционного лечения при 
болезни Паркинсона); DBS — deep brain stimulation; 
GPi — globus pallidus internus; MoCA — Montreal 
Cognitive Assessment; STN — subthalamic nucleus; 
UPDRS — Unifi ed Parkinson’s Disease Rating Scale; 
VIM — ventralis intermedius nucleus.

Введение. Болезнь Паркинсона (БП) — прогрес-
сирующее заболевание головного мозга, сопрово-
ждающееся дегенерацией дофаминергических ней-
ронов черной субстанции с накоплением в них белка 
α-синуклеина и образованием телец Леви [1].

Среди хирургических вмешательств для лечения 
БП изначально была резекция прецентральной изви-
лины коры головного мозга, затем были разработаны 
операции и на других частях пирамидного тракта, 
включая его спинномозговой участок, которые поч-
ти всегда сопровождались тяжелыми осложнениями 
[2, 3].

В 1939 г. R. Meyers выполнил первую деструк-
цию хвостатого ядра при гемипаркинсонизме, 
основываясь на теории, что гиперкинезия явля-
ется следствием нарушения воздействия неокор-
текса на базальные ганглии [4, 5]. После успешного 

лечения одностороннего постэнцефалитического 
тремора последовала череда попыток разрушения 
отдельных участков базальных ганглиев с использо-
ванием открытых доступов, а начиная с 1947 г. — 
и с помощью стереотаксиса [6, 7].

Первая таламотомия была выполнена случайно. 
I. Cooper в 1952 г. вынужденно клипировал перед-
нюю хориоидальную артерию, после чего у паци-
ента прекратился тремор, уменьшилась брадикине-
зия [8]. Позже этот нейрохирург работал с G. Bravo, 
выполняя стереотаксические деструкции вентро-
латерального ядра таламуса для лечения тремора 
при БП [9].

После изобретения леводопы в 1960-е гг. коли-
чество операций резко сократилось [10]. И только 
после описания выраженных нежелательных эффек-
тов от приема этого препарата взгляд современников 
снова обратился к хирургии БП.

В современной медицине используют несколько 
нейрохирургических способов симптоматическо-
го лечения БП. Их отличает инвазивность, возмож-
ность контроля и прогнозируемость размеров очагов 
деструкции, скорость наступления клинического 
эффекта. Существуют два метода хирургического 
лечения БП — деструкция и нейростимуляция. Сре-
ди деструктивных различают криодеструкцию, тер-
мо- и ультразвуковую абляцию, стереотаксическую 
радиохирургию. Для нейростимуляции применяют 
метод глубокой стимуляции головного мозга (DBS).

При отборе пациентов с БП для проведения 
глубокой стимуляции мозга (ГСМ) придержива-
ются международных критериев CAPSIT-PD [11], 
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аналогичные правила применяют и в Российской 
Федерации [12]:

1)  длительность заболевания не менее 5 лет;
2)  стадия заболевания по Хён и Яру не ниже 3-й;
3)  высокая эффективность леводопы при прове-

дении фармакологической пробы (оценивают 
в баллах по унифицированной шкале оценки 
БП (UPDRS)).

Основным критерием для выполнения таламото-
мии является наличие у пациента инвалидизирую-
щего тремора, для паллидотомии — инвалидизиру-
ющей дискинезии.

Мишени хирургического воздействия при БП
Важная роль в развитии БП принадлежит дегене-

рации нигростриарного дофаминергического пути, 
которая приводит к снижению количества выраба-
тываемого и высвобождаемого из терминалей аксо-
нов дофамина. Связь между стриатумом и бледным 
шаром осуществляется прямым и непрямым путя-
ми. Прямой путь связывает скорлупу и хвостатое 
ядро с внутренним сегментом бледного шара и ре-
тикулярной частью черной субстанции. Его функ-
ционирование осуществляется посредством D1-до-
фаминовых рецепторов. Непрямой путь сначала 
направляется к наружному сегменту бледного шара, 
затем к субталамическому ядру и только после это-
го к внутреннему сегменту бледного шара и рети-
кулярной части черной субстанции, его регуляцию 
осуществляют D2-рецепторы. Активация прямого 
пути облегчает формирование движений за счет сти-
муляции двигательных отделов коры. При активации 
непрямого пути ослабевают возбуждающие таламо-
кортиковые влияния, что приводит к гипокинезии 
и ригидности. Дофамин ингибирует непрямой путь 
и активирует прямой, поэтому его дефицит приводит 
к нарушению баланса системы, вызывая симптомы, 
характерные для БП [13]. Методы хирургического 
воздействия при симптоматическом лечении БП на-
правлены на прерывание патологического функцио-
нирования связи между полосатым телом и бледным 
шаром.

Наиболее изучены вентральное промежуточное 
ядро таламуса (VIM), субталамическое ядро (STN) 
и внутренний сегмент бледного шара (GPi).

VIM представляет собой часть дентатоталами-
ческого тракта, участвующего в формировании тре-
мора. Поэтому данная структура универсальна для 
любого тремора [14]. Воздействие на STN умень-
шает все основные проявления БП [15, 16]. Разли-
чают субталамотомию, которая представляет собой 
деструкцию субталамической области, и субталами-
ческую нуклеотомию — деструкцию субталамиче-
ского ядра. Чаще всего STN используют для двусто-
ронней стимуляции.

Радиочастотная субталамотомическая нуклео-
томия сопоставима по эффективности с ГСМ STN, 
в связи с чем может быть альтернативой при наличии 
противопоказаний к нейростимуляции. Она позволя-
ет уменьшить дозу леводопы, выраженность двига-
тельных флуктуаций в периоде выключения, однако 
имеет риск развития гемихореи-гемибаллизма [17].

Стимуляция или деструкция GPi существенно 
уменьшает леводопаиндуцированные дискинезии 
[18], положительно влияет на основные двигатель-
ные проявления заболевания — тремор, брадикине-
зию, ригидность, а также улучшает переносимость 
состояния выключения у пациентов с двигательны-
ми флуктуациями [19, 20].

Для локализации мишени при стереотаксических 
операциях A.-F. Denise в 1963 г. предложила исполь-
зовать регистрацию активности мозга с помощью 
микроэлектрода. В настоящее время применение ми-
кроэлектрода при выполнении инвазивных способов 
лечения БП, регистрация нейрональной активности, 
тестовая стимуляция ядер позволяют определить 
размеры ядра, оценить эффективность и побоч-
ные эффекты от тестовой стимуляции, точно уста-
новить координаты для имплантации постоянного 
электрода или деструкции. Широкое использование 
рентгеновской компьютерной томографии и магнит-
но-резонансной томографии (МРТ) способствовало 
совершенствованию предоперационного стереотак-
сического планирования траектории и мишени де-
струкции, позволило повысить безопасность и эф-
фективность такого вида воздействия [21].

Чаще всего мишенью деструктивных операций 
выступает VIM, что связано с высокой эффектив-
ностью, долгосрочным эффектом, низкой частотой 
осложнений таламотомии [22]. В связи с влиянием 
на весь спектр двигательных симптомов БП STN 
является самой частой мишенью для нейростимуля-
ции.

Деструктивные операции при БП
Особенностью большинства деструктивных ме-

тодов хирургического воздействия является необра-
тимость и одностороннее воздействие на симптомы 
болезни. Двусторонние разрушения базальных ядер 
могут приводить к развитию псевдобульбарного 
синдрома, выраженность которого способна конку-
рировать с проявлениями самой болезни [13]. Одна-
ко данные осложнения неприменимы к деструкции 
методом фокусированной ультразвуковой (ФУЗ) 
абляции, которая на сегодняшний день демонстри-
рует хорошие клинические исходы с минимальными 
осложнениями, даже при двусторонних вмешатель-
ствах [23, 24].

Среди осложнений таламотомии описывают пре-
ходящее нарушение ходьбы, гемипарезы, дизартрию, 
редко — парестезии, атаксию в контрлатеральной 
операции стороне тела [13, 23]. Одним из факторов 
отсутствия результата рассматривают вариабель-
ность расположения VIM [23].

Осложнения субталамотомии, как правило, тран-
зиторные, среди них наиболее частым является на-
рушение ходьбы, а гемихорея-гемибаллизм могут 
быть стойкими [25].

Унилатеральная деструкция GPi сопоставима 
по эффекту с односторонней нейростимуляцией GPi 
[26], поэтому она может быть рекомендована паци-
ентам с односторонними дискинезиями [27]. Наря-
ду с этим существуют публикации о низкой эффек-
тивности и высокой частоте радиохирургических 
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осложнений паллидотомии, поэтому данный вид 
вмешательства практически не применяют [28]. Так, 
среди побочных эффектов радиохирургической де-
струкции GPi описаны когнитивные нарушения, 
дисфагия, дизартрия, транзиторные гемипарез и ге-
мианопсия, снижение чувствительности к леводопе 
в отдаленном периоде [22, 27]. Если говорить о ра-
диочастотной паллидотомии, к осложнениям относят 
нарушение ходьбы, уменьшение эффекта леводопы. 
Частота побочных эффектов при разных видах од-
носторонних деструкций вариабельна. Осложнения 
после радиохирургической паллидотомии, по раз-
ным данным, могут составлять до 50%, при этом 
стойкие осложнения описаны у 4–5% пациентов; эти 
результаты сопоставимы с долгосрочными эффекта-
ми после радиочастотной деструкции GPi [29].

Существует несколько технических способов раз-
рушения ядер, которые отличаются контролируемо-
стью и объемом формируемого очага некроза и инва-
зивностью воздействия.

Криодеструкция в нейрохирургии связана с име-
нем Irving Cooper, который в 1953 г. разработал крио-
зонд для подачи жидкого кислорода. Прибор обеспе-
чивал температуру воздействия до –196 °С. Главным 
недостатком метода оказалась невозможность интра-
операционного контроля размеров участка некроза. 
В 1961 г. I. Cooper изобрел современный криохирур-
гический аппарат, при работе с которым размеры 
очага деструкции планировали, задавая определен-
ную температуру хладагента [30]. Усовершенство-
ванная Э.И. Канделем и А.И. Шальниковым модель 
отличалась меньшим диаметром иглы и вакуумной 
термоизоляцией корпуса [31].

К достоинствам метода относят низкий риск ге-
моррагических и инфекционных осложнений, обра-
тимость процедуры при температуре наконечника 
до –10 °С, доступность и простоту метода [21, 30]. 
Однако объем очага деструкции сложно контролиро-
вать даже при односторонних операциях, так как он 
напрямую зависит от количества жидкого азота, ко-
торое на практике рассчитать затруднительно. Дру-
гим недостатком метода является его инвазивность, 
которая служит основой общих рисков осложнений 
при открытых хирургических вмешательствах. Как 
и другие деструктивные операции, криохирургию не 
применяют для двусторонних воздействий. В насто-
ящее время криодеструкция глубоких структур моз-
га представляет собой исторический факт и замене-
на на менее травматичную и более контролируемую 
радиочастотную методику разрушения.

Радиочастотная абляция (РЧА) является эф-
фективным и безопасным методом. Это стереотакси-
ческий способ деструкции базальных ядер, реализу-
емый за счет теплового воздействия, подведенного 
к «мишени» через термоэлектрод. При прохождении 
электрического тока через вещество мозга развива-
ется локальное повышение температуры, приводя-
щее к разрушению невральных структур. Размеры 
очага некроза прямо пропорциональны размерам 
наконечника электрода, продолжительности и тем-
пературе воздействия [32].

К преимуществам РЧА относят возможность 
прогнозирования и контроль формы и объема оча-
га некроза. Процесс деструкции возможно быстро 
остановить, что упрощает применение метода и по-
вышает его эффективность.

Недостатком первоначальной методики было 
«прилипание» коагулированной ткани к активному 
концу электрода, что при его удалении могло приве-
сти к механическому повреждению мозговой ткани 
и развитию внутримозговой гематомы. Также опи-
сано осложнение РЧА в виде формирования анев-
ризмы в месте локального нагревания стенки сосуда 
с возможным ее разрывом и кровоизлиянием [33].

Еще один метод абляции глубинных структур —  
высокоинтенсивное излучение диодного или не-
одимового лазеров. Высокоинтенсивное лазерное 
излучение более эффективно и безопасно при сте-
реотаксических деструкциях, так как уменьшает пе-
рифокальный отек тканей головного мозга и не при-
водит к формированию грубых рубцов [34].

Применяя высокоинтенсивное лазерное излуче-
ние и выбирая соответствующий температурный 
режим, возможно добиться эффекта от коагуляции 
тканей (60°–80°) до их абляции (свыше 300°). Недо-
статок методики — ее инвазивность. Однако лазер-
ную деструкцию проводят под контролем МРТ, что 
позволяет своевременно определять размеры и фор-
му очага.

Стереотаксическая радиохирургия (СРХ) — 
неинвазивный способ деструкции базальных ядер. 
Метод основан на однократном высокодозном воз-
действии ионизирующего излучения кобальта-60. 
Доза, приходящаяся в центр мишени, в среднем 
составляет 130–140 Гр, предписанная доза 65 Гр, 
изодоза 30% [35]. На рис. 1 представлено изобра-
жение аксиальных срезов пациентки в программе 
планирования Leksell GammaPlan 10.1, выполненное 
в Центре радиохирургии НИИ скорой помощи име-
ни Н.В. Склифосовского. Первые изменения на МРТ 
головного мозга обычно отмечают через 3–4 мес. 
после воздействия, максимальная их выраженность 
развивается к 6-му месяцу, а клиническое улучше-
ние развивается спустя 1–4 мес. после проведения 
операции [35, 36]. По данным МРТ в зоне облучения 
возникает участок некроза, по периферии — сосу-
дистые изменения и глиоз [37]. A. Niranjan и соавт. 
предположили, что именно изменения вокруг очага 
деструкции обеспечивают длительный положитель-
ный эффект СРХ [38].

Радиохирургическая таламотомия эффективна 
примерно в 90% случаев лечения одностороннего 
тремора, а публикации о стереотаксической радио-
хирургической паллидотомии в случаях наличия ин-
валидизирующих леводопа-индуцированных диски-
незий малочисленны [39, 40].

К недостаткам или ограничениям метода отно-
сят отсутствие интраоперационного клинического 
и нейрофизиологического контроля, отсроченный 
результат и вариабельность размеров очага деструк-
ции при использовании стандартных параметров об-
лучения [27].
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Причинами отсутствия клинического эффекта 
после СРХ чаще всего служат недостаточный объем 
очага некроза, который может наблюдаться даже при 
высоких дозах облучения, достигающих 120–160 Гр 
[41].

Фокусированная ультразвуковая абляция 
(ФУЗ-абляция) под контролем магнитно-резонанс-
ной термометрии также является неинвазивным 
методом, который основан на сфокусированном воз-
действии ультразвука, что приводит к локальному 
нагреву ткани до 43–60 °С, формированию коагуля-
ционного некроза. Продолжительность нагрева кон-
тролируют изменениями в неврологическом статусе 
и МР-термометрией в режиме реального времени, 
которое обычно составляет 10–20 с [42, 43].

Впервые фокусированное ультразвуковое воздей-
ствие применили R. Meyers и братья Fry в 1950-х, 
однако в тот период обязательной для ФУЗ-абляции 
являлась краниотомия [44, 45]. Возрождение метода 
произошло с развитием транскраниальных акусти-
ческих доступов в сочетании с МР-термометрией, 

что обеспечивает меньшую инвазивность и точность 
воздействия до 1 мм [46].

Метод таламотомии с помощью ФУЗ-аб ляции 
под контролем МР-термометрии был одобрен 
Управлением по санитарному надзору за качеством 
пищевых продуктов и медикаментов США для ле-
чения эссенциального тремора и тремора при БП 
[47]. Данные о проведении субталамотомии и пал-
лидотомии методом ФУЗ-абляции немногочислен-
ны и включают в себя результаты лечения неболь-
шой выборки пациентов с периодом наблюдения 
3–6 мес. [15].

Эффективность метода ФУЗ-абляции зависит 
от таких анатомических особенностей черепа, как 
наличие или отсутствие акустических окон, объем 
и коэффициент плотности костей, угол приложения 
акустических лучей к поверхности [48].

L. Erin и соавт. описали пациента с полиэтио-
логичным тремором, у которого через 3 года после 
радиохирургической таламотомии развился радио-
некроз, сопровождавшийся клиническим ухудше-
нием в виде возобновления тремора. Пациенту была 
повторно проведена таламотомия, но уже методом 
ФУЗ-абляции, и через 3 мес. на МРТ головного моз-
га в режимах T2 и FLAIR постлучевых изменений не 
выявлено [49].

Учитывая низкий риск геморрагических ослож-
нений во время выполнения ФУЗ-абляции, обра-
тимость процесса на начальных этапах, прогно-
зируемость размеров очага некроза, возможность 
интраоперационного клинического контроля, ак-
тивно изучают двустороннее воздействие этим спо-
собом. В литературе описан клинический случай 
лечения пациента с эссенциальным тремором, де-
струкция была выполнена в два этапа с интервалом 
8 мес. [24]. Побочных эффектов в виде дизартрии, 
дисфагии и нарушения походки у пациента не воз-
никло. Не меньший интерес данный метод представ-
ляет в лечении ранних стадий БП, более предметное 
обсуждение чего станет возможным только после 
накопления новых данных [23].

Возможность использования ФУЗ-абляции может 
быть ограничена анатомо-физическими особенно-
стями черепа, а также редкой встречаемостью обо-
рудования в связи с его высокой стоимостью.

Ниже приведена таблица, содержащая основные 
характеристики каждого деструктивного метода воз-
действия при БП (табл. 1).

Основным недостатком деструктивных операций 
является необратимость очага некроза и его объема, 
что не позволяет контролировать симптомы при про-
грессировании БП. Альтернативой разрушению ядер 
может быть их стимуляция короткими импульсами 
электрического тока.

Стимуляция базальных ядер при болезни Пар-
кинсона

Глубокая стимуляция мозга (англ. Deep brain 
stimulation (DBS)) — это хроническая стимуляция 
глубинных структур мозга, параметры которой мож-
но регулировать в зависимости от клинических про-
явлений.

Рис. 1. Т1-взвешенные аксиальные изображения пациентки 
в программе планирования СРХ Leksell GammaPlan 10.1. 
Включено отображение глубинных структур головного моз-
га посредством наложения интегрированного атласа. Крас-
ной стрелкой показано VIM-ядро. Желтым цветом выделена 
предписанная изодоза
Fig. 1. T1-weighted axial images of patient in the Leksell 
GammaPlan 10.1 CPX planning program. The display of the 
deep brain structures through the overlay of the integrated atlas is 
included. The red arrow shows the VIM nucleus. The prescribed 
isodose is highlighted in yellow
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Отсутствие необратимого повреждения мозга, 
возможность двустороннего воздействия на симпто-
мы, программирование параметров стимуляции ба-
зальных ядер по мере прогрессирования заболевания 
делают нейростимуляцию предпочтительным вари-
антом нейрохирургического вмешательства [27].

Существует несколько теорий, объясняющих 
механизм действия DBS. Согласно классической 
частотной модели, DBS подавляет патологическую 
активность нейронов STN и медиальной части 
GPi. Чрезмерное возбуждение указанных структур 
в связи с уменьшением выработки дофамина при-
водит к угнетению активности нейронов таламуса 
и развитию гипокинезии. Теория «заклинивания» 
гласит о модулировании патологической активно-
сти с помощью DBS. Другая гипотеза повествует 
о возникновении аномально синхронной патологи-
ческой активности в сенсомоторных кругах. Запись 
локального потенциала поля из отведений DBS STN 
в покое демонстрирует повышение мощности потен-
циала поля на β-частотах (13–35 Гц). При включе-
нии стимуляции происходит подавление мощности 
в β-диапазоне. Таким образом, прерывая патологи-
ческие осцилляции, DBS способствует уменьшению 
выраженности двигательных симптомов. Реализа-
цию механизмов DBS на клеточном уровне связыва-
ют с активацией астроцитов и тел нейронов после 
стимуляции, что сопровождается высвобождением 
различных глиотрансмиттеров. Стимуляция VIM 
приводит к увеличению содержания аденозина пу-
тем превращения из аденозинтрифосфата астроци-
тов во внеклеточном пространстве. В исследовании 
L. Bekar и соавт. описано уменьшение выраженности 
тремора на фоне повышения концентрации аденози-
на вокруг электрода в коре мозга мышей. Следова-
тельно, аденозин может способствовать увеличению 
эффективности высокочастотного воздействия путем 

стимулирования ингибированных нейронов. Суще-
ствуют и другие гипотезы, описывающие возмож-
ный механизм действия хронической стимуляции 
мозга, однако полностью этот процесс не изучен [50, 
51].

В 1967 г. нейростимуляцию впервые примени-
ли для лечения хронической боли. Для лечения БП 
DBS STN впервые выполнена в 1994 г. в Гренобле 
A. Benabid и соавт. В 1995 г. в России В.А. Шаба-
лов совместно с В.А. Гуторко разработали и имплан-
тировали в НИИ нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко 
первый отечественный нейростимулятор «Нейро-
элект» [52]. Для проведения DBS специальные глу-
бинные электроды имплантируют в базальные ядра, 
а подающую электрические импульсы программиру-
емую систему с аккумуляторной батареей устанав-
ливают подкожно в подключичную область.

Мишенями для глубокой стимуляции мозга слу-
жат те же ядра, которые могут быть подвержены 
деструкции [53]. Выбор ядра основывают на клини-
ческих симптомах БП, которые доминируют у паци-
ента (табл. 2).

Оперативное вмешательство не проводят при на-
личии выраженных когнитивных нарушений, аффек-
тивных расстройств, в частности тяжелой депрессии 
с суицидальными мыслями, поскольку в послеопе-
рационном периоде было неоднократно описано 
нарастание психических нарушений, развитие кото-
рых связывают с локализацией установленного элек-
трода для стимуляции и началом хронической сти-
муляции базальных ядер, изменениями в терапии 
препаратами леводопы [54]. При симптоматическом 
паркинсонизме, возникшем на фоне выраженных 
когнитивных нарушений, улучшение состояния по-
сле DBS маловероятно.

DBS, как и деструктивные методы, представ-
ляет собой симптоматическое лечение БП, то есть 

Т а б л и ц а  1
Особенности методов стереотаксической деструкции

Метод 
стереотаксической 

деструкции

Интраоперационный 
клинический 

контроль
Инвазивность

Прогнозируемые 
размеры очага 

деструкции

Зависимость от 
анатомических 

особенностей черепа

Риски интраоперационных 
геморрагических 

осложнений
Криодеструкция + + +/– – +
РЧА + + + – +
Лазерная абляция + + + – +
СРХ – – –* – –
ФУЗ-абляция + – + + –

П р и м е ч а н и е :  * — при стандартных параметрах воздействия размеры некроза могут отличаться; РЧА — радиочастотная абляция; СРХ — стерео-
таксическая радиохирургия.

T a b l e  1
Peculiar features of stereotaxic destruction (campotomy) methods

Stereotaxic destruction 
method

Peroperative
biofeedback Invasiveness

Predicted size of 
the destruction 

focus

Dependence on the 
anatomic features of 

the cranium

Peroperative hemorrhagic
complications risks

Cryoablation + + +/– – +
Radiofrequency ablation + + + – +
Laser Ablation + + + – +
Stereotactic radiosurgery – – –* – –
FUS ablation + – + + –

N o t e :  * — the size of necrosis may diff er with standard parameters of the action performed.
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Т а б л и ц а  2
Выбор «мишени» для глубокой стимуляции мозга при БП [12]

Симптом VIM STN GPI
Тремор ++++ +++ ++
Ригидность +++ +++ ++
Гипокинезия – +++ ++
Ходьба +/– +++ ++
Постуральная неустойчивость – ++ +
Дискинезии + ++ ++++
Двигательные флуктуации – +++ ++
Снижение дозы леводопы +/– +++ +/–

П р и м е ч а н и е :  «++++» — наиболее выраженный эффект; «–» — не 
оказывает влияния; «+/–» — влияние изучается, недостаточно данных.

T a b l e  2
Choosing a “target” for deep brain stimulation in PD [12]

Sign VIM STN GPI
Tremor ++++ +++ ++
Rigidity +++ +++ ++
Hypokinesia – +++ ++
Ambulation +/– +++ ++
Postural instability – ++ +
Dyskinesis + ++ ++++
Motor fl uctuations – +++ ++
Levodopa dose decline +/– +++ +/–

N o t e :  “++++” — most pronounced eff ect; “–” — no eff ect; “+/–” — 
the eff ect is being studied, no suffi  cient data.

Т а б л и ц а  3
Преимущества и ограничения метода глубокой стимуляции мозга

Преимущества Ограничения
Обратимость воздействия Необходимость общей 

анестезии
Возможность двустороннего 
воздействия

Наличие реабилитационного 
периода

Эффективность при 
прогрессировании заболевания

Необходимость периодической 
настройки параметров 

стимуляции
Отсутствие существенных 
стойких побочных эффектов при 
двусторонней стимуляции

Необходимость замены 
подкожного генератора 

импульсов через несколько лет
Интраоперационный контроль 
имплантации глубинных 
электродов

Стоимость системы 
нейростимуляции

T a b l e  3
Advantages and disadvantages of deep brain stimulation method

Advantages Disadvantages
Reversibility of eff ect The need for general anaesthesia
Reversible eff ect possibility Recovery and refl ection period
Eff ectiveness in progression of the 
desease

The need for periodic adjustment 
of stimulation parameters

No signifi cant persistent side 
eff ects with reversible stimulation

The need to replace the 
subcutaneous impulser in a few 

years
Perioperative monitoring of depth 
electrodes implantation

The cost of neurostimulation 
circuit

Рис. 2. Рентгенография черепа в прямой проекции (А) и компьютерная томография головного мозга пациента (Б). Красными 
стрелками показаны глубинные электроды, расположенные в субталамических ядрах с обеих сторон
Fig. 2. X-ray of the cranium in direct projection (А) and computed tomography of the brain of patient (Б). Red arrows show depth 
electrodes located in subthalamic nuclei on both sides
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позволяет ослабить тремор и дискинезии, умень-
шить выраженность и тяжесть периода «выключе-
ния», но не позволяет полностью отказаться от ле-
карственной терапии.

Выделяют следующие группы осложнений глу-
бокой стимуляции головного мозга.

1. Интраоперационные осложнения (интракрани-
альные гематомы, пневмоцефалия, смещение элек-
трода). Частота интракраниальных осложнений со-
ставляет 2–3%.

2. Послеоперационные осложнения: инфекцион-
ные осложнения (инфекции кожи, появление эро-
зий в месте имплантации подкожного генератора); 
технические осложнения, связанные с неточным 
размещением электрода, его разрывом, смещением 
нейростимулятора или его неисправностью. Частота 
инфекционных осложнений составляет от 4 до 30%.

Осложнения, связанные с побочными эффектами 
стимуляции: стимуляционные дискинезии; аксиаль-
ные нарушения (дизартрия, постуральная неустой-
чивость, нарушение ходьбы); сенсорные нарушения 
в виде парестезий; двигательные нарушения (тони-
ческое сокращение мышц лица или конечностей); 
автономные расстройства в виде ощущения жара, 
повышенного потоотделения; глазодвигательные 
нарушения, головокружение, приступы тревоги, 
эйфория, гипоманиакальные состояния или апатия. 
Данные побочные явления обычно исчезают при 
коррекции параметров стимуляции [55].

В табл. 3 приведены основные преимущества 
и недостатки метода глубокой стимуляции мозга при 
БП.

На рис. 2 представлены рентгенограммы черепа 
и КТ головного мозга с имплантированными глу-
бинными электродами в STN с двух сторон. Ин-
траоперационное фото на рис. 3 отражает процесс 
погружения микроэлектрода. При обнаружении суб-
таламического ядра регистрируется специфическая 
нейрональная активность (рис. 4).

DBS на ранних стадиях болезни Паркинсона
Интерес к DBS на ранних стадиях БП прослежи-

вается на протяжении многих лет [56–58]. Главные 
задачи такого вмешательства — предотвращение 
прогрессирования симптомов и оправданность ри-
ска операции на ранней стадии болезни. В 2013 г. 
и в 2018 г. были опубликованы результаты исследо-
вания EARLYSTIM [57, 58], включавшего пациентов 
с БП моложе 60 лет, средней продолжительностью 
заболевания 7,5 года и двигательными флуктуаци-
ями на протяжении 1,7 года. По всем параметрам 
результаты операции превосходили таковые в груп-
пе пациентов, получавших только консервативное 
лечение. Данные самого длительного проспектив-
ного рандомизированного слепого пилотного иссле-
дования демонстрируют положительные отдален-
ные результаты в виде снижения прогрессирования 
симптомов болезни [59]. В исследование вошли 
29 пациентов без дискинезий и двигательных флук-
туаций в возрасте 50–75 лет со 2-й стадией по Хён–
Яру, получавших специфическую терапию от 6 мес. 
до 4 лет. Их рандомизировали на две группы: в одной 

Рис. 3. Интраоперационная фотография. Голова пациента 
зафиксирована в стереотаксической раме. Через 
трефинационное отверстие по заданной траектории 
к субталамическому ядру продвигается микроэлектрод 
(указан желтой стрелкой). На корпусе погружного модуля 
указана относительная глубина (красная стрелка)
Fig. 3. Рerioperative photography. The patient’s head is fi xed in a 
stereotaxic frame. A microelectrode (indicated by a yellow arrow) 
advances through the trephine opening along a predetermined 
path to the subthalamic nucleus. The relative depth is indicated 
on the submerged module package (red arrow)

Рис. 4. Данные с микроэлектрода передаются на систему ре-
гистрации. На графике видна характерная для субталамиче-
ского ядра нейрональная активность (красная стрелка)
Fig. 4. Data are transmitted from the microelectrode to the 
monitoring system. The graph shows the neuronal activity 
characteristic of the subthalamic nucleus (red arrow)
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выполнили билатеральную DBS STN и продолжи-
ли оптимальную лекарственную терапию, в другой 
оставили только лекарственную терапию. Сравнивая 
состояние пациентов на протяжении 5 лет, было вы-
явлено значительное улучшение при совместном ис-
пользовании специфической терапии с хронической 
стимуляцией STN. В группе пациентов с DBS вы-
раженность тремора покоя была ниже, потребность 
в комбинации препаратов выявлена у 43%, в сравне-
нии с группой без DBS — 93%. Выраженность дис-
кинезии при ее отсутствии в начале исследования 
к 5 годам наблюдения составляла 21 и 50% в груп-
пах с DBS и без нее соответственно. При оценке 
симптомов по UPDRS III и качества жизни по шкале 
PDQ-39 статистически значимых различий между 
группами не выявлено. По результатам был присво-
ен II класс доказательности в отношении снижения 
риска прогрессирования симптомов заболевания, 
получено одобрение Управления по контролю каче-
ства пищевых продуктов и медикаментов США для 
проведения мультицентрового исследования [59].

Доказательство снижения риска прогрессирова-
ния симптомов и безопасность продолжительной 
хронической стимуляции глубинных структур мозга 
в сравнении со стандартной лекарственной терапией 
в корне меняют взгляд на подходы к лечению ран-
них стадий БП, расширяют показания к DBS, одна-
ко в Российской Федерации недостаточно опыта их 
применения, необходимо накопление результатов 
длительных наблюдений [60].

Заключение. Ведущим методом нейрохирурги-
ческого лечения является DBS в связи с возможно-
стью двусторонней коррекции симптомов.

Деструктивные операции рассматривают при су-
щественном превалировании односторонних сим-
птомов. Выбор метода деструкции зависит от тех-
нических возможностей и особенностей того или 
иного метода деструкции. При этом не исключена 
возможность сочетания различных хирургических 
технологий во времени.

Среди деструктивных неинвазивных методов 
в современной функциональной нейрохирургии от-
дают предпочтение таким методам, как СРХ и ФУЗ-
аб ляции, радиочастотная термокоагуляция — ос-
новной метод открытых деструктивных операций, 
криодеструкцию практически не используют. Выбор 
разрушающего метода может быть ограничен на-
личием соответствующего оборудования в регионе 
проживания пациента. Все большее внимание при-
влекают результаты хирургического лечения ранних 
стадий заболевания, свидетельствующие о лучших 
исходах по сравнению со стандартной медикамен-
тозной терапией. Это позволяет расширить показа-
ния к проведению операций, уменьшить прогрес-
сирование симптомов БП, снизить дозу леводопы, 
уменьшить лекарственные побочные эффекты. При 
выборе метода и зоны воздействия необходимо учи-
тывать клинические проявления заболевания, воз-
раст пациента и уровень его повседневной активно-
сти, когнитивные нарушения, перенесенные ранее 
нейрохирургические вмешательства, заболевания 

центральной нервной системы, анатомические осо-
бенности черепа, наличие сопутствующих заболе-
ваний. Отбор пациентов на лечение проводят по ре-
зультатам мультидисциплинарного консилиума, 
в состав которого входят нейрохирург, невролог, пси-
хиатр и нейропсихолог. Данный подход позволяет 
правильно определить показания к хирургическому 
лечению и выбрать наиболее эффективный и безо-
пасный метод лечения для каждого больного.
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