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Уважаемые коллеги! 

Современная нейронаука переживает период 

стремительного роста и трансформации. Мы наб-

людаем, как самые передовые ее области функцио-

нальная нейрохирургия, нейромодуляция, нейро-

интерфейсы, искусственный интеллект и нейро-

бионика формируют новое междисциплинарное 

пространство, в котором границы между фунда-

ментальной наукой, клинической медициной, ин-

женерией и IT-технологиями становятся всё более 

условными. 

Журнал «НЕЙРОТЕХНОЛОГИЯ» создаётся 

как научная платформа для объединения специа-

листов, исследующих и внедряющих технологии, 

направленные на понимание, восстановление и 

расши-рение функций нервной системы. Наша цель — способствовать разви-

тию интегративного подхода, соединяющего фундаментальные исследова-

ния, клиническую практику и технологические инновации. 

Особое внимание в нашем журнале будет уделяться тем направлениям, 

где взаимодействие человека и технологий приобретает клиническое значе-

ние: стимуляция глубоких структур головного мозга, новые подходы в стиму-

ляции спинного мозга, особенно в области реабилитации, функциональная 

реконструктивная нейрохирургия, интерфейсы мозг–компьютер, а также при-

менение искусственного интеллекта в диагностике, планировании и анализе 

нейрохирургических вмешательств. Эти области не только трансформируют 

представления о возможностях медицины, но и открывают путь к более глу-

бокому пониманию принципов работы человеческого мозга. 

Мы рассматриваем «НЕЙРОТЕХНОЛОГИЮ» прежде всего, как пло-

щадку для развития отечественной нейронауки, функциональной нейро-

хирургии и других смежных медицинских нейродисциплин, но при этом на-

деемся также на международный обмен знаниями и опытом между иссле-

дователями, инженерами, клиницистами и разработчиками. Научное сооб-

щество, работающее в этой сфере, давно вышло за рамки национальных школ 

и дисциплинарных границ, и именно в этом синтезе рождаются наиболее зна-

чимые достижения. 

Мы приглашаем авторов со всего мира представить результаты своих 

исследований, клинических наблюдений и инженерных решений. Пусть наш 

журнал станет пространством, где научная строгость сочетается с инноваци-
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онным мышлением, а совместные усилия ведут к созданию технологий, 

способных не просто лечить, но и глубже раскрывать потенциал человечес-

кого мозга. 

 

С уважением, 

Исагулян Эмиль Давидович 

Старший научный сотрудник группы функциональной нейрохирургии, 

нейрохирург-алголог НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бурденко МЗ РФ 

FIPP 1298/01 (международный диплом алголога/в РФ) 

Президент Национальной Ассоциации Нейромодуляции в России (NNSR)  

Вице-президент Ассоциации Интервенционного Лечения Боли (АИЛБ)  

https://isagulyan.taplink.ws 

Главный редактор 

 

Научный журнал «НЕЙРОТЕХНОЛОГИЯ» 
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Приветственное слово 
 

Ни с чем не сравнимая сложность нервной 

системы объясняет необходимость создания уни-

кальных технологических решений, которые позво-

лили бы не только «подсоединяться» к головному 

или спинному мозгу или периферическим нервам, 

но и как минимум надежно считывать или вводить 

нужную информацию, а также целенаправленно ме-

нять – восстанавливать, нормализовывать или заме-

щать – аномальную нервную активность. Теорети-

ческие и прикладные научные изыскания, биологи-

ческие исследования и, конечно же, клиническая 

медицина диктуют весьма специфические характе-

ристики для методов и аппаратов, направленных на взаимодействие с цент-

ральной и периферической нервной системой. Всё это подпадает под опреде-

ление нейротехнологии, и именно этому огромному разделу био- и медицин-

ской технологии посвящен наш новый научный журнал. 

Главная причина создания высокоспециализированного журнала о ней-

ротехнологии состоит не столько в стремительном развитии этого направ-

ления, наблюдаемого в течение нескольких последних десятилетий, сколько в 

острой необходимости междисциплинарного обмена информацией, которая 

должна быть одновременно и повсеместно доступной, и высококачественной 

(проходящей через соответствующее рассмотрение и одобрение квалифици-

рованными коллегами), и полезной для читателей из всевозможных связанных 

с нейротехнологией областей. Клиницисты, исследователи, инженеры и разра-

ботчики, философы и специалисты по этике, а также медицинские и произ-

водственные руководители, инвесторы и просто энтузиасты, интересующиеся 

прогрессом в области нейронаук и будущим медицины, найдут в новом жур-

нале ответы на свои многочисленные вопросы и решения постоянно 

возникаю-щих проблем и неординарных ситуаций.  

Мы ожидаем, что журнал станет форумом для откровенных дискуссий и 

рупором для открытий и инноваций по всему спектру нейротехнологии, вклю-

чая нейродиагностику, нейромониторинг, нейромодуляцию, нейрореабили-

тацию, нейропротезирование и нейроаугментацию, включая злободневные 

вопросы, связанные с использованием искусственного интелекта, виртуальной 

и аугментированной реальности, интерфейса «нервная система – компьютер» 

и так далее. 
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Я не сомневаюсь в успехе и повсеместном признании нового журнала и 

от души желаю всего самого наилучшего его создателям, редакторам, авторам 

и читателям! 

 

С уважением, 

Константин Славин 

Профессор нейрохирургии в Иллинойском университете в Чикаго (UIC) 

Президент Международного общества нейромодуляции (INS) 

Экс-президент Всемирного общества стереотаксической и функциональной 

нейрохирургии (WSSFN) 
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ОРИГИНАЛЬНАЯ 
СТАТЬЯ 
Раздел: Нейромодуляция 
Год: 2025 

 

Эффективность нейростимуляции 

крестцовых корешков в лечении 

послеродовой анальной инконтиненции 
Efficacy of sacral root neurostimulation in the treatment of 

postpartum anal incontinence 
 

Кондратьев В.П.1, Исагулян Э.Д.1, Томский А.А.1, Маркарян Д.Р.2, Лукъянов 
А.М.2 

 

1ФГАУ «НМИЦ Нейрохирургии им. ак. Н.Н. Бурденко» Минздрава России, 
Москва, Россия 
2МГУ имени М.В. Ломоносова, Москва, Россия 

 

Резюме 
Материалы и методы. Проведено ретроспективное обсервационное 

исследование эффективности SNRS у женщин с послеродовой анальной 

инконтиненцией. Пациентки распределены на две группы: 1-я - с клини-

чески значимой АИ без разрыва анального сфинктера; 2-я - с клинически 

значимой АИ и разрывом анального сфинктера. Основным критерием эф-

фективности было изменение степени недержания по шкале Wexner; 

терапевтический ответ определяли как снижение выраженности симпто-

мов не менее чем на 50% от исходного уровня. Оценку проводили через 3, 

6 и 12 месяцев после имплантации. Вторичными критерями служили пока-
затели качества жизни и сексуальной функции по валидизированным оп-

росникам FIQL и PISQ. 
Результаты. У пациенток без разрыва сфинктерного комплекса отмечено 

значимое улучшение по всем ключевым параметрам. Через 12 месяцев 

средний балл Wexner снизился с 14,5±2,0 до 4,25±3,3 (p=0,0001), PISQ - с 

23,375±3,8 до 9,375±3,1 (p=0,0003), FIQL увеличился с 1,76±0,18 до 

3,575±0,4 (p=0,0062). Наличие анатомического дефекта сфинктера сущест-

венно ограничивает эффективность метода, однако и в этой группе регист-

рируются клинически значимые улучшения. 

Заключение. Сакральная нейростимуляция обеспечивает выраженное 

улучшение контроля дефекации у женщин с послеродовыми поврежде-
ниями анального сфинктера. Наибольший эффект отмечается при сохра-

нённой анатомической целостности сфинктерного аппарата: степень ин-

континенции по шкале Wexner снижается в среднем на 70% против 13% в 

группе с разрывом; показатели PISQ - на 60% против 21%; FIQL - на 51% 

против 12,5%. Высокую результативность SNRS в лечении АИ у пациен-

тов без разрыва анального сфинктера, а также низкую информативность 

тестового периода у пациенток только с недержанием жидкого стула и 

газов целесообразно рассмотреть возможность имплантации систе-мы для 

стимуляции крестцовых корешков без предварительного проведения тес-

тового периода у этих групп пациенток. 

 
Ключевые слова: Анальная инконтиненция, стимуляция крестцовых 

корешков (SNRS), травма анального сфинктера 

Конфликт интересов: Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов. 

 

Список сокращений: 
АИ – анальная инконтиненция 
НФТО – нарушение функции тазовых органов 

SNRS – сакральная нейростимуляция 
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Введение 

Физиологическое родоразрешение может приводить к поврежде-

нию мышц анального сфинктера и нервных структур тазового дна, что 

проявляется различными НФТО, включая недержание газов и/или кала 

- АИ, а также формирование хронического болевого синдрома в области 

промежности [1]. Согласно литературным данным, разрывы сфинктер-

ного комплекса осложняют около 3,8% всех вагинальных родов, но при 

наличии отягощающих факторов - таких как наложение акушерских 

щипцов, применение вакуум-экстрактора, эпизиотомия или разрывы 

промежности III-IV степени - частота возрастает почти до 19,4% [2]. 

При этом даже при отсутствии явных разрывов мягких тканей 

длительный или стремительный родовой период, а также натяжение 

нервных стволов могут вызывать скрытые повреждения сфинктера или 

нейропатию, которые клинически проявляются спустя время. Ряд иссле-

дований свидетельствует, что у примерно одной трети первородящих 

выявляются ранее не диагностированные нарушения анатомии или 

функции сфинктерного аппарата [3] 

Такие травмы приводят к комплексу симптомов - от ложных по-

зывов (тенезмов) и эпизодов недержания до хронической тазовой боли, 

зачастую сопровождающейся диспареунией. Эти проявления сущест-

венно ухудшают качество жизни, ограничивают бытовую и социаль-

ную активность женщины и затрудняют уход за новорождённым ребён-

ком [1]. 

Консервативные и реабилитационные подходы - такие как изме-

нение образа жизни, корректировка рациона, тренировка мышц тазо-

вого дна, применение методов биологической обратной связи – тради-

ционно являются первым этапом лечения послеродовой дисфункции 

сфинктерного аппарата. Однако при выраженной или стойкой анальной 

инконтиненции их эффективности бывает недостаточно, и возникает 

необходимость в хирургической коррекции. Наиболее распространён-

ным оперативным вмешательством остаётся сфинктеропластика, но её 

долговременные результаты нередко снижаются: у значительного чис-

ла пациенток спустя несколько лет наблюдается возврат симптомов, 

что стимулирует поиск альтернативных терапевтических решений [3]. 

За последние десятилетия сакральная нейромодуляция заняла 

значимое место в лечении рефрактерного анального недержания [4]. 

Метод электростимуляции крестцовых корешков предусматривает 

имплантацию электрода в области крестца, чаще всего на уровне 
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корешка S3, с подачей постоянных электрических импульсов, 

влияющих на рефлекторные дуги, участвующие в контроле анорек-

тальной функции [5]. Хотя механизмы действия SNRS полностью не 

раскрыты, предполагается, что стимуляция улучшает активность 

внешнего анального сфинктера, усиливает функциональные возмож-

ности мышц тазового дна и повышает пороги чувствительности пря-

мой кишки [6]. 

Метод относится к малоинвазивным, обратимым и хорошо 

переносимым вмешательствам и рассматривается как один из ведущих 

способов терапии АИ при отсутствии эффекта от консервативных мето-

дов [7]. Согласно данным Thin NN и соавт., даже при наличии анатоми-

ческих повреждений сфинктерного комплекса у женщин возможно дос-

тижение значимого улучшения контроля дефекации при использовании 

SNRS [4]. Кроме того, нейромодуляция способна уменьшать выражен-

ность тазовой боли, что связы-вают с модификацией афферентных 

болевых путей [4]. 

Крупнейшее исследование, проведённое при участии FDA, пока-

зало, что тестовая стимуляция была успешной у 90% из 133 пациентов; 

постоянные системы были установлены 120 из них. Терапевтический 

эффект отмечен у 83% больных, причём у 41% инконтиненция исчезла 

полностью. Спустя два года после имплантации у 85% пациентов улуч-

шение сохранялось [7]. 

Данные литературы, а также наши собственные наблюдения под- 

тверждают, что SNRS обеспечивает выраженные клинические улучше-

ния у женщин с послеродовым недержанием кала и газов [8]. Метод 

эффективно снижает частоту эпизодов инконтиненции и повышает спо-

собность к произвольному контролю дефекации [4]. 

Несмотря на широкую распространённость сакральной нейро-

стимуляции, остаётся нерешённым вопрос о факторах, определяющих 

успешность лечения. В частности, недостаточно изучено, как наличие 

разрыва анального сфинктера влияет на результативность метода. В 

связи с этим нами проведено исследование, целью которого стало опре-

деление эффективности SNRS у женщин с послеродовой дисфункцией 

анального сфинктера с учётом наличия либо отсутствия сфинктерного 

дефекта в анамнезе. 

 

Материалы и методы 

Проведено ретроспективное исследование эффективности SNRS 



 12 

у женщин с послеродовой дисфункцией анального сфинктера за период 

с 2021 по 2023гг. 

Критерии включения: 

 Возраст пациентки ≥ 18 лет; 

 Больные с нарушением функции тазовых органов в виде 

недержания газов и/или кала; 

 Неэффективность адекватной консервативной терапии 

сроком не менее 3 месяцев. 

Критерии исключения: 

 Наличие эндогенных психических заболеваний; 

 Наличие абсолютных показаний для проведения 

сфинктеропластики или иной «анатомической» операции; 

 Отказ от участия в исследовании на любом из этапов исследо-

вания. Ключевыми точками для оценки состояния пациенток были сле-

дующие: до операции, в ранний послеоперационный (п/о) период (1-2 

недели после операции), спустя 3, 6 и 12 месяцев после операции. 

 

Состояние пациенток оценивалось по: 

 Wexner Score - шкала оценки недержания кала в баллах от 0 до 

20, где 0 - нет признаков недержания, а 20 - постоянное недержание как 

газов, так и жидкого и твердого стула с необходимостью использования 

прокла-док или памперсов и с сильным влиянием на стиль жизни; 

 PISQIR (Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual 

Questionnaire, IUGA-Revised) - опросник оценки сексуальной функции 

у пациентов с НФТО от 2 до 36 баллов, где 2 это нет проявлений сексу-

альной дисфункции, а 36 - очень выраженная сексуальная дисфункция; 

 FIQL (Fecal Incontinence Quality of Life Scale) – шкала 

оценки качества жизни, связанное с недержанием кала, в котором содер-

жатся 29 вопросов по оценке качества жизни, на каждый из которых 

можно дать ответ от 1 (полностью согласен) до 4 (полностью не 

согласен), результатом является среднее значение этих ответов. Чем 

выше количес-тво баллов, тем выше качес-тво жизни пациенток. 

Анализ полученных данных проводился в программе «Statistica» 

с использованием непараметрических показателей. Проверку 

статистичес-кой значимости результатов проводили с использованием 

непараметри-ческих процедур (критерий Крускала-Уоллиса, Вилко-

ксона, конкорданция Кендалла). Критическим уровнем статистичес-

кой значимости был принят p <0,05. 

В исследование вошли 13 пациенток, прооперированных в 
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период с января 2021 по декабрь 2023гг. Средний возраст пациенток 

составил 32±9 полных лет. Время с момента появления симптомов до 

операции составило от 8 месяцев до 11 лет, в среднем 48 месяцев. 

Пациентки были разделены на 2 группы. Группа 1 – пациентки без раз-

рыва анального сфинктера (8 пациенток), группа 2 – пациентки с разры-

вом сфинктера в анамнезе (5 пациенток), без абсолютных показаний к 

проведению сфинктеропластики (2 пациентки), а также с сохранением 

симптомов после проведения реконструктивной операции (2 паци-

ентки), или отказавшиеся от данной операции (1 пациентка). Разрыв 

сфинктера определялся врачом-проктологом на основании физикаль-

ного осмотра. Показания к нейростимуляции ставили также совместно 

с врачом проктологом на основании клинико-анамнестических данных, 

проведенного ранее консервативного, и в некоторых случаях хирурги-

ческого лечения. 

Все стадии исследования соответствовали законам Российской 

федерации, международным этическим нормам, одобрение локального 

этического комитета не требуется, все участники исследования дали 

информированное добровольное согласие на участие в исследовании и 

публикации. 

При оценке однородности групп, статистически значимых разли-

чий между ними не выявлено. Среднее дооперационное значение сте-

пени инконтиненции по шкале Wexner в обеих группах составило 

14,6±2,0 бал-лов (в группе 1 - 14,5±2,0 баллов; в группе 2 - 14,8±2,3 

баллов), по опрос-нику PISQ среднее значение до лечения - 22,4±3,9 

балла (группа 1 - 23,375±3,8 баллов; группа 2 - 20,8±4,0 баллов), и по 

шкале FIQL среднее - 1,78±0,2 баллов (группа 1 - 1,76±0,18; группа 2 – 

1,82±0,23). 

Пациенткам обеих групп проводилась имплантация электродов 

для стимуляции крестцовых корешков через отверстие S3 с одной или 

двух сторон (рис.1,2), или в крестцовый канал трансхиатально или рет-

роградно в зависимости от анатомии крестца и клинической картины. 

На выбор стороны стимуляции влияли такие факторы как степень раз-

вития крестцовых отверстий, желание и образ жизни пациента, визуа-

лизируемость отверстия S3 на рентгене. Значимой разницы в эффек-

тивности стимуляции в зависимости от стороны стимуляции нами выяв-

лено не было. Необходимо отметить, что двустороннюю стимуляцию 

мы применяли только в 2 случаях, когда недержанию сопутствовала 

двустороння тазовая боль. В случае боли с одной стороны, электрод 

устанавливали с той же стороны, при отсутствии боли, у женщин только 
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АИ сторона определялась указанными факторами. После проведения 

успешного тестового периода пациенткам имплантировался подкож-

ный генератор импульсов в верхнеягодичную область. Для стимуляции 

использовали, как правило, специализированную под сакральную 

стимуляцию, систему InterStim II (фирмы Medtronic), но у пациенток с 

двусторонней тазовой болью в связи с необходимостью в имплантации 

двух электродов, применяли двухка-нальные системы (Montage фирмы 

Boston Scientific, а также Medtronic Intellis). 

 
Рис. 1. 3D-реконструкция КТ крестца и копчика пациентки с имплантированным электродом для  

нейростимуляции S3 корешка слева по поводу послеродовой АИ . 

Результаты 

При проведении статистического анализа были получены следующие 

данные. В группе 1 отмечается статистически и клинически значимое 

снижение выраженности симптомов, что подтверждается снижением среднего 

значения баллов по шкале оценки анальной континенции Wexner с 14,5±2,0 до 

операции до 4,25±3,3 спустя год после операции [p=0,0001], сексуальная 

функция тоже улучшилась, о чем свидетельствует уменьшение количества 

баллов по опроснику PISQ с 23,375±3,8 до 9,375±3,1 [p=0,0003]. Качество 

Рис 2. Рентгенограмма крестца в боковой проекции. Электрод располагается между 3 и 4 крестцовы-

ми позвонками 
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жизни пациентов изменилось следующим образом: среднее значение балов по 

шкале FIQL увеличилось с 1,76±0,18 до 3,575±0,4 на фоне года нейро-

стимуляции [p=0,0062]. Баллы в каждой ключевой точке, а также динамика 

выраженности заболевания представлена в таблице №1, рисунках №3 и №5. 

Шкала До операции В ранний 
п/о период 

3 месяца 
после 

операции 

6 месяцев 
после 

операции 

12 месяцев 
после 

операции 

P-value 

Wexner 14,5±2,0 6,25±2,9 4,625±3,3 4,25±3,3 4,25±3,3 0,0001 

PISQ 23,375±3,8 10,0±2,6 9,75±2,8 9,375±3,1 9,375±3,1 0,0003 

FIQL 1,76±0,18 3,50±0,59 3,51±0,53 3,55±0,46 3,575±0,4 0,0062 

Табл.1 Динамика выраженности симптомом в группе 1. 

 

Рис.3 Динамика выраженности симптомом в группе 1 

В группе с разрывом сфинктера нейростимуляция оказалась не столь 

эффективна. По шкале Wexner среднее значение баллов снизилось с 14,8±2,3 

до 13,0±2,8 [p=0,1]. По опроснику PISQ – с 20,8±4,0 до 16,6±2,7 [p=0,04]. По 

шкале FIQL - с 1,82±0,23 до 2,08±0,56 [p=0,1]. Баллы в каждой ключевой точке, 

а также динамика выраженности заболевания представлена в таблице №2, 

рисунках №4 и №5. 

Шкала До операции В ранний 

п/о период 

3 месяца 

после 
операции 

6 месяцев 

после 
операции 

12 месяцев 

после 
операции 

P-

value 

Wexner 14,8±2,3 13,6±2,3 13,0±2,8 13,0±2,8 13,0±2,8 0,1 

PISQ 20,8±4,0 17,2±2,60 16,6±2,7 16,6±2,7 16,6±2,7 0,04 

FIQL 1,82±0,23 2,06±0,57 2,08±0,59 2,1±0,58 2,08±0,56 0,1 

Табл.2 Динамика выраженности симптомом в группе 2.  
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Рис.№4 Динамика выраженности симптомом в группе 2 

 

Рис.5. Диаграмма динамики выраженности симптомом по данным опросников и шкал в группах 1 и 2 
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Таким образом, в группе 1 (пациентки без клинически определяемого 

дефекта мышечного каркаса сфинктерного комплекса анального канала) 

нейростимуляция была эффективна у всех пациенток, при этом улучшение по 

шкале Wexner было в среднем 70%, по опроснику PISQ – 60%, а по FIQL – 

51%.  

В группе 2 результаты были несколько хуже, ни одна пациентка не 

достигла улучшения более, чем на 50% и в среднем изменения были 

следующие: Wexner – улучшение на 13%, PISQ – улучшение на 21%, FIQL – 

улучшение на 12,5%. Статистически значимая разница отмечена только в 

улучшении сексуальной функции, в то время как в показателе степени инкон-

тиненции и качества жизни статистически значимой разницы не наблюдали. 

Однако, необходимо помнить, что есть пациентки с недостаточным эффектом 

от сфинктеропластики, которым не показана повторная операция, или пациен-

тки, которым первоначально не показана сфинктеропластика. Для таких 

пациенток SNRS может оказаться «последней надеждой» на снижение 

тяжести энкопреза и улучшения качества жизни. Тем более, что результатов 

при более длительном наблюдении за эффектами сакральной стимуляции у 

таких пациентов пока нет. 

Обсуждение 

Механизм электростимуляции крестцовых корешков в настоящий 

момент остаётся до конца не ясным, в первую очередь ввиду эффективности 

SNRS в лечении таких непохожих состояний, как энкопрез, так и прокто-

генные запоры [4]. Предполагается комплексный механизм действия как на 

уровнях спинного мозга, так и вышележащих отделов ЦНС, что приводит к 

модификации нисходящего контроля аноректальной функции. Вероятно, 

SNRS, эффективна и при недержании, и при запорах не из-за стимулирования 

или торможения нервных импульсов, а из-за нормализации баланса симпати-

ческой и парасимпатической иннервации.  

Опасения, что поврежденный сфинктер может препятствовать 

эффективности нейромодуляции, были подверженны сомнениям несколькими 

исследованиями [4]. Данные нашего исследования также демонстрируют бо-

лее низкую эффективность SNRS при разрыве анального сфинктера.  

Результаты применения длительной нейромодуляции обнадеживают: 

систематические обзоры с периодом наблюдения не менее 3 лет показывают, 

что у большинства пациентов сохраняется значительное облегчение симпто-

мов и улучшение показателей контроля акта дефекации с SNRS, а также сохра-

няется высокое качество жизни [9]. В связи с этим можно задаться вопросом о 

возможных сроках проведения операции с момента начала заболевания. Одна-

ко в долгосрочной перспективе возможны повторные вмешательства, связан-
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ные с необходимостью замены генератора или коррекции положения электро-

дов при их миграции [10]. 

Хотя SNRS требует периодического контроля, это надежный и малоин-

вазивный метод, способный заменить более инвазивные хирургические вме-

шательства и во многих случаях дополнить их. Будущие исследования должны 

сосредоточиться на долгосрочных результатах лечения и сравнении со сфинк-

теропластикой при различных степенях повреждения сфинктера и без 

таковых. В целом, стимуляция крестцовых корешков значительно увеличивает 

возможности в лечении посредового повреждения анального сфинктера, обес-

печивая снижение тяжести энкопреза, уменьшение боли и улучшение качества 

жизни [11]. 

Необходимо отметить, что в течение тестового периода уже на к концу 

первой и началу второй недели стимуляции, уменьшалось каломазанье, су-

щественно улучшалось ощущение наполнения, чувство позыва и контроли-

рование нормального и твердого стула.  Однако, удержание стула мягкой кон-

систенции и, тем более, совсем жидкого стула и газов, улучшалось только ко 

2-3 месяцу стимуляции. Проведение такого длинного тестового периода соп-

ряжено с высокой частотой инфекционных осложнений. В связи с этим у паци-

енток, с жалобами только на недержание жидкого стула и газов проведение 

тестового периода (стимуляции в течение 2 недель), вероятнее всего, является 

нецелесообразным.  Также мы отметили высокую эффективность сакральной 

стимуляции у всех пациенток без анатомического повреждения анального 

сфинктера, что ставит под сомнение целесообразность проведения тестового 

периода и у данной категории больных. 

Ограничением данного исследования является малая выборка 

пациентов, относительно короткий срок наблюдения, отсутствие однозначно 

объективных методов оценки инконтиненции, ретроспективный характер 

исследования. 

Заключение 

Стимуляция крестцовых корешков (SNRS) значительно улучшает 

результаты лечения энкопреза у пациенток с послеродовыми травмами 

анального сфинктера. Исследование показывают, что в группе без разрыва 

анального сфинктера применение нейромодуляции приводит к существен-

ному улучшению показателей: в среднем на 70% по шкале Wexner, на 60% по 

опроснику PISQ и на 51% по шкале FIQL. В то же время у пациенток с разры-

вом анального сфинктера динамика оказалась менее выраженной: улучшение 

составило 13% по шкале Wexner, 21% по PISQ и 12,5% по FIQL.  
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Таким образом, можно рекомендовать SNRS как один из основных 

методов для лечения послеродового энкопреза без разрыва сфинктера, а также 

рекомендовать использовать SNRS как вспомогательный метод лечения после 

проведения сфинктеропластики, или метод выбора, в случаях невозможности 

проведения сфинктеропластики. Для повышения эффективности нейромо-

дуляции рекомендуется тщательный сбор анамнеза и комплексный осмотр 

пациентки. Учитывая высокую результативность SNRS в лечении энкопреза у 

пациентов без разрыва анального сфинктера, а также низкую информатив-

ность тестового периода у пациенток только с недержанием жидкого стула и 

газов целесообразно рассмотреть возможность имплантации системы для 

стимуляции крестцовых корешков без предварительного проведения тесто-

вого периода у этих групп пациенток.  
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Резюме 
Цель исследования. В данном пилотном исследовании оцениваются реали-

зуемость и эффективность навигации с использованием технологии допол-

ненной реальности как вспомогательного инструмента для имплантации 

электродов при сакральной нейромодуляции и стимуляции крыло-небного 

ганглия. 

Материалы и методы. Было проведено проспективное одноцентровое 

обсервационное исследование с участием четырёх пациентов. Навигация 

на основе дополненной реальности с использованием Microsoft HoloLens® 

2 и специализированного программного обеспечения применялась для пре-

доперационного планирования и интраоперационного наведения во время 
проведения иглы. Интраоперационная флюороскопия использовалась 

только для окончательной верификации положения электрода. Техничес-

кая точность оценивалась путём расчёта ошибки регистрации по опорным 

маркерам (Fiducial Registration Error, FRE). 

Результаты. Среднее значение FRE составило 3,5 ± 1,75 мм, что было 

признано клинически приемлемым. Навигация с использованием допол-

ненной реальности обеспечила успешную имплантацию электродов во 

всех случаях и привела к значительному сокращению времени интраопе-

рационной флюороскопии до 0,1 ± 0,1 мин и средней лучевой нагрузки до 

0,7 ± 0,5 мЗв - что на порядок ниже по сравнению со стандартными вмеша-

тельствами под контролем флюороскопии. Технология обеспечива-ла не-
прерывную трёхмерную визуализацию, улучшая пространственное пред-

ставление и точность выполнения процедуры. 

Заключение. Навигация с использованием дополненной реальности пред-

ставляет собой перспективную низкорадиационную альтернативу при вы-

полнении сложных нейромодуляционных вмешательств. Она позволяет 

осуществлять точное трёхмерное наведение в реальном времени, потенци-

ально повышая безопасность и эффективность процедур. Для подтвержде-

ния возможности её широкого клинического применения и интеграции не-

обходимы дальнейшая стандартизация подходов и многоцентровые иссле-

дования. 

 
Ключевые слова: AR-навигация, стимуляция крылонебного ганглия, 

сакральная нейростимуляция, нейромодуляция. 

Конфликт интересов: Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

 

Список сокращений: 
AR- дополненная реальность 

SNRs – сакральная нейростимуляция 

SPGs – стимуляция крылонебного ганглия 
FRE - Fiducial Registration Error 
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Введение 

Ключевым фактором успеха вмешательств по нейромодуляции является 

максимально точная визуализация точки цели и последующая имплантация 

электрода в неё. Именно поэтому развитие нейромодуляции тесно связано с 

техническим прогрессом в области нейровизуализации. Особые технические 

сложности возникают при выполнении таких процедур, как сакральная нейро-

стимуляция и стимуляция крылонёбного ганглия. Стандартный метод контро-

ля с помощью флюороскопии часто оказывается недостаточно информатив-

ным из-за суммационного наложения костных тканей и проекционных иска-

жений, что значительно затрудняет идентификацию анатомических ориенти-

ров. Данная проблема усугубляется у пациентов с повышенным индексом мас-

сы тела [1,2]. 

Дополненная реальность - это технология, которая позволяет проециро-

вать 3D-модели анатомических структур и запланированную траекторию не-

посредственно на операционное поле. AR-навигация уже неоднократно пока-

зала свою эффективность в нейрохирургии и других специальностях [3-7]. 

Данное исследование направлено на оценку применимости AR-навига-

ции в качестве вспомогательного инструмента при имплантации электродов 

для SNRs и SPGs. 

Материалы и методы 

В рамках данного проспективного одноцентрового обсервационного исследо-

вания была проведена оценка применимости и эффективности технологии на-

вигации с использованием дополненной реальности при установке электродов 

для сакральной нейростимуляции и стимуляции крылонёбного ганглия. Все 

хирургические вмешательства выполнялись двумя нейрохирургами - первыми 

двумя авторами работы на базе ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. Н.Н. 

Бурденко» (Москва) в период с апреля по август 2025 года. 

 В исследование включено четыре пациента: у трёх была выполнена пер-

вичная имплантация системы SNRS по поводу рефрактерных нарушений 

функции тазовых органов, у одного - повторная установка электрода SPGS 

вследствие миграции ранее имплантированного устройства и возобновления 

приступов кластерной головной боли. 

 Все участники исследования подписали информированное доброволь-

ное согласие, соответствующее принципам Хельсинкской декларации. Это 

обеспечивало соблюдение всех этических требований и приоритетную защиту 

прав и безопасности пациентов на протяжении всего периода наблюдения. 

  

Критерии включения: 

 Возраст старше 18 лет; 
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 Наличие показаний для применения нейромодуляции; 

 Информированное добровольное согласие пациента на операцию; 

 Отсутствие противопоказаний к операции. 

Во всех клинических случаях технология навигации с дополненной 

реальностью применялась как вспомогательный инструмент на этапах плани-

рования доступа и ориентировки при проведении электрода, тогда как оконча-

тельная верификация положения имплантата осуществлялась методом стан-

дартной интраоперационной флюороскопии. 

Перед выполнением вмешательства каждому пациенту проводилось 

предоперационное КТ-исследование соответствующей анатомической зоны с 

предварительной установкой рентгеноконтрастных ориентиров (fiducial mar-

kers). При подготовке к процедурам сакральной нейростимуляции выполня-

лась КТ пояснично-крестцового отдела позвоночника, а четыре метки устанав-

ливали в ромбовидной конфигурации в проекции поясничной области 

(Рисунок 1). 

В случае операций по стимуляции крылонёбного ганглия проводилось 

КТ головы; при этом от применения fiducial-меток отказались, поскольку для 

регистрации использовали стабильные и чётко определяемые наружные 

анатомические ориентиры - такие как кончик носа, латеральный край орбиты 

и глабелла. 

Сегментация и построение трехмерной модели крестца и черепа выпол-

нялись с использованием программы Inobitec DICOM Viewer. (Рисунок 2) 

 
Рисунок 1. Рисунок 1. Расположение Fiducial-меток для SNRS на пациенте и по 3D-КТ. 
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Рисунок 2. Создание 3D модели и её сегментация в Inobitec DICOM Viewer для последующей обработки. 

Слева - 3D реконструкция интраоперационного КТ. Справа - сегментированная модель поверхности крестца. 

 

Для навигации в операционной использовалась система на базе очков 

дополненной реальности Microsoft HoloLens® 2, интегрированная со специа-

лизированным программным обеспечением Medgital. Построенная трёхмер-

ная модель анатомических структур проецировалась на операционное поле в 

реальном времени и совмещалась с телом пациента посредством регистрации 

по рентгеноконтрастным меткам. Для поддержания стабильной пространст-

венной привязки модели применялся QR-код, который фиксировался на коже 

пациента вне области хирургического доступа и оставался в зоне прямой види-

мости на протяжении всего вмешательства (рисунок 1). 

Точность совмещения виртуальной модели с QR-кодом оценивали на 

основании показателя Fiducial Registration Error (FRE). Его рассчитывали по 

смещению трёхмерных точек модели относительно реальных fiducial-меток. 

Первичные замеры проводились в пикселях с последующим переводом 

результатов в миллиметры. 

После финального упрощения 3D-структур и подбора масштаба модель 

экспортировалась в формат GLB, совместимый с устройством Microsoft 

HoloLens 2 и программной платформой Medgital. Среднее время, необходимое 

для подготовки итоговой GLB-модели после выполнения интраоперационной 

КТ, составляло около 30 минут. 

Использование технологии дополненной реальности обеспечивало не-

прерывную 3D-визуализацию в реальном времени: сегментированная анато-

мическая модель (черепа или крестца) оставалась совмещённой с телом пацие-

нта на всём протяжении операции. Система отображала рассчитанную траек-

торию введения иглы к целевой зоне и контролировала положение инстру-

мента, автоматически предупреждая хирурга об отклонении кончика иглы от 

планируемого пути более чем на 1 мм - при превышении порога цвет проеци-

руемой линии изменялся с зелёного на жёлтый (рисунок 3).  
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Рисунок 3. Визуализация совпадения траектории иглы с запланированной траекторией. При их точном 

совпадении траектория отображается зеленым цветом, при отклонении более, чем на 1 мм траектория меняет 

свой цвет на жёлтый. 

 

Поскольку настоящее исследование представляет собой серию клини-

ческих наблюдений, имеющих характер подтверждения концепции, основное 

внимание было уделено детальному описанию методики и оценке возмож-

ностей её практического применения. Показатели FRE представлены в виде 

средних значений с указанием стандартного отклонения (SD). 

Ключевой целью была оценка потенциальной точности AR-навигации 

при проведении иглы к целевой зоне имплантации, причём акцент делался на 

возможности выполнения этого этапа без использования интраоперационной 

флюороскопии. 

Результаты 

Среднее FRE, отражающее степень соответствия виртуальной модели 

реальным анатомическим структурам, составило 3,5 ± 1,75 мм. Такое откло-

нение можно считать клинически допустимым для выполнения точной имп-

лантации в заданную область. 

Мы также отметили, что точность совмещения значительно возрастает 

при проведении вмешательства в условиях КТ-операционной, поскольку это 

позволяет избежать погрешностей, связанных с перемещением пациента 

между этапами навигации и визуализации. Дополнительным фактором, обес-

печивающим стабильную регистрацию AR-модели, является выполнение опе-

рации под общей анестезией - отсутствие непроизвольных движений полнос-

тью устраняет динамические артефакты и повышает точность позициониро-

вания. 
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Имплантация электрода для стимуляции крестцовых корешков 

Во всех трёх наблюдениях имплантация электрода для SNRS с примене-

нием AR-навигации была выполнена успешно. Используя визуализированную 

траекторию (рис. 4) и корректируя направление иглы при малейших отклоне-

ниях от намеченного пути, удавалось без затруднений выйти на область крест-

цового отверстия S3 с медиальной стороны и затем выполнить правильное 

размещение электрода. Точность позиционирования подтверждалась финаль-

ным рентгенологическим контролем в завершении вмешательства (рисунок 5). 

 
Рисунок 4. Запланированная траектория для SNRS на 3D- модели крестца пациента. 

 

 
Рисунок 5. Рентгенологический контроль расположения электрода в S3 отверстии справа. 

 

Имплантация электрода для стимуляции крылонебного ганглия 

При выполнении данной операции применение навигации с дополнен-

ной реальностью оказалось даже более результативным. Точность заранее 

рассчитанной траектории (рис. 6) обеспечило оптимальное расположение 

электрода в крылонебной ямке, что впоследствии сопровождалось выражен-

ным положительным клиническим результатом. Корректность положения сти-

муляционной иглы была подтверждена интраоперационной флюороскопией, 

после чего произведена имплантация четырёхконтактного электрода. Финаль-

ная позиция системы была дополнительно верифицирована по данным после-

операционной компьютерной томографии (рисунок 7). 
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Рисунок 6. Запланированная траектория имплантации электрода для SPGS. 

 

 
Рисунок 7. КТ - контроль положения электрода для SPGS. Видно, как электрод располагается полностью в 

крыловидно-нёбной ямке справа. 

 

Поскольку рентгенологический контроль в данном случае был ограни-

чен выполнением нескольких статических снимков в прямой и боковой проек-

циях, он использовался исключительно для подтверждения окончатель-ной 

позиции электрода. Суммарное время флюороскопии составило 0,1 ± 0,1 мин, 

а средняя эффективная доза облучения - 0,7 ± 0,5 мЗв. Эти показатели 

значительно ниже типичных значений для аналогичных вмешательств, осо-

бенно при сложных клинических условиях, когда длительность флюороско-

пии может достигать нескольких минут [8,9]. 

Обсуждение 

 Ключевым преимуществом применения технологий дополненной 

реальности при нейромодуляционных вмешательствах является возможность 
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получать трёхмерное представление об индивидуальных анатомических 

структурах пациента непосредственно в ходе операции. В отличие от флюоро-

скопии, которая формирует двумерное, AR-навигация позволяет хирургу точ-

но оценивать пространственные характеристики целевых областей - включая 

направление, глубину и истинные размеры крестцовых отверстий либо входа 

в крылонебную ямку. Такая объёмная визуализация обеспечивает более глубо-

кое понимание анатомии в реальном времени и значительно повышает точ-

ность планирования и исполнения хирургического доступа. 

 Важно подчеркнуть, что первоначальный этап освоения технологии 

сопровождался и неудачными попытками, не включёнными в текущий анализ. 

В случаях, когда точность совмещения виртуальной модели с телом пациента 

оказывалась недостаточной или происходило смещение модели во время опе-

рации, выполнение вмешательства продолжалось по стандартной методике 

под контролем флюороскопии. Это и является причиной исключения таких 

случаев из данной серии наблюдений. 

Основные причины неудач и способы их преодоления: 

1. Миграция рентген-контрастных меток (fiducials) 

Причина: Смещение меток между предоперационной КТ и эта-

пом интраоперационной регистрации. 

Решение: Оптимизация точности навигации может быть достигнута пу-

тём выполнения интраоперационной КТ непосредственно перед началом AR-

навигации, что минимизирует временную задержку между визуализацией и 

регистрацией. Альтернативный вариант - проведение регистрации без рентге-

ноконтрастных меток, ориентируясь на стабильные естественные анатоми-

ческие ориентиры, как это осуществлялось при вмешательствах на SPGS. 

2. Смещение пространственной привязки AR-модели 

Причина: Надёжность навигации снижалась в ситуациях, когда рефе-

ренсный QR-код фиксировался при помощи шарнирного держателя и мог сме-

щаться в ходе операции. Поскольку виртуальная модель анатомии была жёст-

ко привязана к положению этого маркера, любое его смещение автоматически 

приводило к потере точности проекции. 

Решение: Надёжность позиционирования обеспечивалась путём жёст-

кой фиксации QR-кода непосредственно на коже пациента в непосредствен-

ной близости от зоны вмешательства, используя гипоаллергенный адгезив-

ный материал (инцизионную плёнку). Такой подход полностью исключал при-

менение подвижных держателей и устранял риск смещения маркера. 

В ряде наблюдений возникающее смещение виртуальной модели уда-

валось устранить путём повторной регистрации. Однако если восстановить 

точное соответствие в короткие сроки не представлялось возможным, выпол-
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нение процедуры переводили на традиционный флюороскопический конт-

роль. 

Таким образом, на основании полученного опыта можно выделить нес-

колько ключевых условий, необходимых для успешного применения AR-

навигации при нейромодуляционных вмешательствах: 

 Необходимо максимально сокращать интервал между выполне-

нием КТ и регистрацией модели — вплоть до проведения КТ непосредственно 

в операционной, если такая возможность доступна. 

 QR-код должен быть надёжно зафиксирован прямо на коже паци-

ента в непосредственной близости от зоны вмешательства, что обеспечивает 

его полную неподвижность на протяжении всей процедуры. 

 Ключевым фактором успешной навигации является детальное 

предоперационное планирование траектории доступа и строгое её соблюдение 

во время операции. Именно этот этап во многом определяет точность уста-

новки электрода и достижение требуемого клинического результата. 

Следует также учитывать и существующие на сегодняшний день ограни-

чения технологии AR-навигации при нейромодуляционных вмешательствах: 

 Требования к подготовке специалистов. 

Использование метода предполагает владение базовыми принципами 

3D-сегментации, навыками создания и обработки виртуальных моделей, а так-

же уверенную работу с устройствами дополненной реальности. Недостаточ-

ный уровень подготовки может отражаться на точности и воспроизводимости 

результатов. 

 Параллакс-эффект: 

Как и большинство проекционных систем дополненной реальности, тех-

нология подвержена параллакс-эффекту: визуальное положение 3D-моде-ли 

относительно реального объекта смещается при изменении угла обзора. При-

вязка виртуальной модели к QR-коду частично компенсирует эту ошибку, од-

нако при быстром перемещении AR-устройства возможна кратковременная 

задержка обновления изображения. 

 Перегрузка визуализации: 

При избыточном количестве отображаемых структур может возникать 

ухудшение видимости ключевых анатомических ориентиров. Для уменьшения 

визуального шума мы используем регулировку степени прозрачности модели 

и снижение интенсивности подсветки траектории, что повышает читаемость 

изображения. 

 Ограничение контроля глубины имплантации. 

Одним из основных текущих недостатков метода является отсутствие 

возможности прямой оценки глубины расположения электрода и его точного 
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положения в толще тканей в режиме AR. Для этих задач по-прежнему необхо-

дим флюороскопический контроль. Тем не менее данное ограничение не 

снижает общемедицинскую ценность AR-навигации, поскольку технология 

обеспечивает высокоточное наведение и позиционирование стимуляционной 

иглы в целевую точку. 

Небольшой размер выборки не позволяет сделать статистически обо-

снованные выводы, однако представленные предварительные результаты ука-

зывают на значительный потенциал использования AR-навигации в проце-

дурах нейромодуляции. Для решения задач стандартизации методики и фор-

мирования многоцентровой доказательной базы представляется целесооб-

разным создание международного консорциума, который мог бы разра-ботать 

единые протоколы применения технологий дополненной реальности в нейро-

хирургии. 

Такая инициатива должна включать разработку открытого програм-

много обеспечения, унифицированных методик регистрации и проверки точ-

ности, а также создание структурированных баз данных. Накопление крупных 

однородных массивов данных станет основой для дальнейшего применения 

алгоритмов машинного обучения, направленных на повышение точности и 

предсказуемости хирургических вмешательств. 

Заключение 

AR-навигация обеспечивает принципиально иной уровень интраопе-

рационной визуализации, позволяя проецировать трехмерную анатомическую 

модель непосредственно на операционное поле. Такой подход даёт хирургу 

возможность в режиме реального времени учитывать индивидуальные анато-

мические особенности пациента, точно ориентироваться в пространстве и 

строго придерживаться заранее рассчитанной траектории доступа, оперативно 

корректируя любое отклонение инструмента. 

Одним из ключевых преимуществ метода является значительное 

сокращение длительности интраоперационной флюороскопии, что сопровож-

дается заметным снижением лучевой нагрузки как для пациента, так и для 

хирургической команды. В представленной серии наблюдений средняя дозо-

вая нагрузка составила 0,7 ± 0,5 мЗв, что существенно ниже привычных значе-

ний, регистрируемых при выполнении аналогичных процедур под постоян-

ным рентгенологическим контролем. 

Несмотря на очевидные преимущества, технология имеет и ряд огра-

ничений - среди них эффект параллакса, риск перегрузки визуального поля 

при избыточном количестве отображаемых структур и невозможность контро-
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ля глубины расположения электрода исключительно средствами AR, что 

требует обязательной финальной рентгенологической проверки. Будущее раз-

витие метода связано с интеграцией электромагнитного трекинга (EM-

tracking), улучшением алгоритмов автоматической сегментации тканей и про-

ведением широкомасштабных сравнительных исследований, способных 

сформировать убедительную доказательную базу. 

Таким образом, технологии дополненной реальности открывают путь к 

переходу от традиционной 2D-флюороскопии к полноценной 3D-навигации в 

реальном времени в области нейромодуляции. Последовательное устранение 

технических ограничений и стандартизация подходов могут в перспективе 

превратить AR-навигацию в метод выбора при сложных имплантациях, обе-

спечивая максимально возможную точность и высокий уровень безопасности. 
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Резюме 
Введение. Хронический тяжелый нейропатический болевой синдром, ре-

зистентный к консервативным и хирургическим методам лечения, оста-

ётся серьёзной клинической проблемой. Хроническая электростимуляция 

лишь одной нервной структуры не всегда оказывается достаточно эффек-

тивным, что подчёркивает необходимость поиска инновационных подхо-

дов, одним из которых может являться комбинированная нейромодуляция. 

Целью данной статьи является представление клинического случая комби-

нированной электростимуляции спинного мозга и периферических нервов. 

Описание случая. Пациентка 32 лет с ятрогенным повреждением икро-

ножного нерва после хирургического вмешательства, страдающая рефрак-
терным НБС (8 баллов по ВАШ). Неэффективность консервативной тера-

пии (габапентин, дулоксетин) и хирургической коррекции (иссечение нев-

ромы) привела к применению хронической электростимуляции спинного 

мозга (SCS), что снизило боль на 30%. Последующая имплантация элек-

трода для периферической стимуляции нерва (PNS) под УЗ-контролем в 

сочетании с SCS позволила достичь полного перекрытия зоны боли и 

снижения интенсивности до 1–2 баллов по ВАШ. 

Вывод. Сложности, связанные с применением комбинированной нейро-

модуляции (SCS + PNS) не должны препятствовать её применению. 

Удалённость электрода не играет значимой роли в функциональности сис-

темы. Комбинированная нейромодуляция продемонстрировала синер-
гизм в лечении болевого синдрома, усиливая анальгетический эффект за 

счёт воздействия на центральные и периферические механизмы боли. Для 

рутинного использования в клинической практике требуются масштабные 

исследования, оценивающие безопасность и эффективность комбиниро-

ванного подхода. 
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мозга (SCS), стимуляция периферических нервов (PNS). 
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Введение 

Распространённость посттравматической невропатии, развивающейся в 

результате хирургических вмешательств, варьирует в диапазоне 3–15% [3]. 

Согласно исследованиям, от 6 до 30% пациентов с данной патологией страда-

ют хроническим нейропатическим болевым синдромом [5]. В ряде исследова-

ний, посвящённых оценке эффективности консервативной терапии, демонст-

рируют, что достижение редукции болевого синдрома на 50% и более при мо-

нотерапии возможно лишь у 20-30% пациентов, а комбинированное примене-

ние фармакологических средств хоть и показывает лучший анальгетический 

эффект, но всё ещё не является панацеей [4]. Хирургические методы, включая 

невролиз и резекцию невром, демонстрируют эффект лишь в 50-70% случаев 

[6-7], что подчеркивает необходимость поиска инновационных подходов к ле-

чению. В этой связи всё большую актуальность приобретают методы нейромо-

дуляции, такие как хроническая электростимуляция спинного мозга (SCS) и 

периферических нервов (PNS). В представленной работе освещается клини-

ческий случай комбинированного применения данных методик у пациентки с 

хроническим фармакорезистентным нейропатическим болевым синдромом на 

фоне невропатии икроножного нерва, а также анализируются современные 

данные об их эффективности. 

Описание клинического случая 

Пациентка С., 32 лет, перенесла хирургическое удаление подкожной 

липомы, локализованной на дорсолатеральной поверхности левой стопы, кза-

ди латеральной лодыжки. В раннем послеоперационном периоде манифести-

ровал выраженный болевой синдром жгучего характера с иррадиацией по ла-

теральной поверхности стопы, сопровождавшийся парестезиями и гипесте-

зией пальцев. Интенсивность боли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 

достигала 8 баллов. Неврологическое обследование и инструментальная диаг-

ностика подтвердили ятрогенное повреждение n. suralis в зоне операционного 

доступа. Последовательные попытки хирургической коррекции (иссечение 

краевой невромы) и консервативной терапии (габапентин 900 мг/сут, дулоксе-

тин 60 мг/сут, венлафаксин 150 мг/сут) оказались неэффективными: отмечался 

кратковременный анальгетический эффект с последующим рецидивом боли 

до следующего приёма препаратов.В 2022 г. пациентке выполнена импланта-

ция системы для хронической SCS на уровне Th10–Th12 (см.рис.1). Паресте-

зии от стимуляции охватывали область боли на 80% и снижали выраженность 

болевого синдрома на 30%. 
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Рисунок 1. Рентгенологическая картина имплантированного электрода в заднее эпидуральное пространнство 

на уровне Th10-Th12 позвонков. 

В 2023г. пациентка обратилась в ФГАУ «НМИЦ Нейрохирургии им. ак. 

Н.Н. Бурденко» Минздрава России. Ей было предложено выполнение блокады 

икроножного нерва, что и было выполнено. Отметился полный регресс боле-

вого синдрома на время действия местного анестетика с полным рецидивом 

болевого синдрома на 2-3 день после блокады. В связи с этим пациентке было 

решено проведение имплантации электрода для хронической электростиму-

ляции икроножного нерва под УЗИ-контролем. На заднелатеральной поверх-

ности голени выполнен линейный разрез длиной 3 см, через который под уль-

тразвуковым контролем идентифицирован ствол икроножного нерва. С ис-

пользованием иглы Туи произведена имплантация электрода параллельно хо-

ду икроножного нерва с последующей фиксацией в области разреза толстой 

нерассасывающейся шелковой нитью (5 metric). (рис.2,3).  

 
Рисунок 2. Фото из операционной. Имплантация электрода на икроножный нерв под УЗИ-контролем. 
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Рисунок 3. УЗ-картина имплантированного электрода. Слева – поперечное сканирование: электрод и 
икроножный нерв подписаны. Видно, что электрод идёт вдоль ствола икроножного нерва на расстоянии от 

него менее 1 мм. Справа – продольное сканирование: вывести электрод и нерв в одну плоскость крайне затруд-

нительно из-за их взаимного расположения, но можно визуализировать тень от электрода и эпиневрий икро-

ножного нерва. 

Основной сложностью стало проведение дистального конца электрода к 

верхнеягодичной области, где у пациентки ранее был установлен подкожный 

генератор импульсов. С учетом роста пациентки в 170 см, расстояние от лате-

ральной лодыжки до генератора составило около 100 см, что потребовало соз-

дания системы петель для компенсации движений в суставах. В верхней трети 

голени и средней трети бедра выполнены дополнительные разрезы по 2 см, че-

рез которые по подкожному туннелю проведены удлинители длиной 55 см и 

35 см, а также сформированы две компенсаторные петли(рис.4). Это позволи-

ло достичь общей длины системы 140 см, исключив риск натяжения электрода 

при сгибательно-разгибательных движениях конечности. Далее проведена 

проверка импеданса, который не вышел за пределы нормальных значений. За-

кончилась операция послойным ушиванием раны. 

Рисунок 4. Фото послеоперационных ран на 3 сутки после операции. Отмечается несколько гематом в ложе 

кармана петель, но клинически значимого эффекта они не имели и самостоятельно прошли через несколько 

недель. 

На следующий день проведена настройка программы нейростимуляции, 

область боли была перекрыта полностью. Комбинированная нейростимуляция 
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(SCS + PNS) позволила снизить интенсивность НБС до 1–2 баллов по ВАШ. 

Через 24 месяца наблюдения отмечено истощение ресурса имплантированного 

генератора импульсов, потребовавшее его замены. Медикаментозная терапия 

сохраняется в прежнем объёме. 

Обсуждение 

Представленный клинический случай иллюстрирует потенциал комби-

нированной нейромодуляции в лечении сложного болевого синдрома. Соглас-

но результатам рандомизированных контролируемых исследований (РКИ), 

моно-терапия PNS обеспечивает снижение боли ≥50% у 38% пациентов с 

посттравматической невропатией [2], тогда как систематический обзор указы-

вают на вариабельность эффективности метода (38–78%) в зависимости от 

этиологии и локализации повреждения [1]. SCS достигает анальгетического 

эффекта у 50–70% пациентов [2, 8]. В литературе описано несколько клиничес-

ких случаев комбинированного применения PNS и SCS с более выраженным 

анальгетическим эффектом нежели применение только одного этого метода. 

[9-12] 

Механизм синергизма, вероятно, связан с одновременной модуляцией 

как спинальных, так и периферических звеньев ноцицептивной передачи. SCS 

воздействует на дорсальные рога спинного мозга, подавляя центральную сен-

ситизацию, тогда как PNS блокирует периферическую гипервозбудимость 

повреждённого нерва [9]. Однако отсутствие РКИ, посвящённых комбиниро-

ванной стимуляции, ограничивает доказательную базу, а повышенный риск 

осложнений (миграция электродов, интраоперационное повреждение струк-

тур, инфекции) требует тщательного отбора пациентов, выполнения операций 

и наблюдения в послеоперационном периоде. 

Также особенностью этого клинического случая является удалённость 

электрода от генератора. Зачастую, при имплантации электрода на нервы голе-

ни генератор имплантируется в область латеральной поверхности бедра. Одна-

ко здесь уже был имплантированный генератор, и единственной опцией было 

использование нескольких удлинителей для преодоления этого расстояния и 

минимизации риска натяжения электрода и удлинителей, чего нам и удалось 

добиться. При этом, значимого повышения импеданса в цепи не было, он был 

в районе 800, что позволило использовать низкую амплитуду и экономить 

заряд батареи генератора. 

Заключение 

Терапия хронического нейропатического болевого синдрома, 

резистентного к консервативным методам, требует мультимодального под-
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хода, интегрирующего фармакотерапию, интервенционные и нейромоду-

ляционные методики. Комбинированная электростимуляция (SCS + PNS) 

представляет собой перспективное направление, позволяющее усилить аналь-

гетический эффект за счёт воздействия на различные патогенетические звенья 

болевого синдрома. Удалённость планируемой цели для стимуляции не дол-

жна являться противопоказанием к применению комбинации методов. Тем не 

менее, внедрение данной стратегии в клиническую практику должно сопро-

вождаться проведением масштабных РКИ для оценки долгосрочной эффек-

тивности и безопасности, а также разработкой алгоритмов индивидуализиро-

ванного подхода к выбору метода нейромодуляции. 
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Резюме 
Материалы и методы. Ретроспективно были собраны данные пациентов, 

которым в 2019 году производилась установка НВД в премоторной области 

в НМИЦ нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко. Установка НВД в нашем иссле-

довании производилась в условиях операционной, в условиях ОРИТ либо в 

перевязочной. Хирургов разделили на три группы, основываясь на их опы-

те, оцененном в годах (до 2 лет, от 2 до 5 лет и свыше 5 лет нейрохирурги-

ческого стажа). Результат установки дренажа оценивался как удовлетвори-

тельный, если его конец находился в переднем роге или теле ипсилатераль-
ного бокового желудочка.  

Результаты. Всего за 2019 год установка НВД в НМИЦН была произведена 

112 пациентам в возрасте от 2 месяцев до 70 лет (среднее 38,09, σ = 21,364). 

В результате анализа контрольных КТ головного мозга нами было отмече-

но, что удовлетворительного положения дренажа удалось добиться у 85 па-

циентов (75,9%), неудовлетворительного у 27 (24,1%) пациентов.  

В 18 случаях (16,1%) данную манипуляцию производил хирург с опытом 

менее 2 лет, в 28 случаях (25,0%) опыт хирурга был от 2 до 5 лет. Наиболее 

часто (66 случаев (58,9%)) установку дренажа осуществлял хирург с опы-том 

более 5 лет. У хирургов с хирургическим стажем до 2 лет геморрагичес-кие 

осложнения возникали в 2 случаях из 18 (11,1%), у хирургов с опытом 

работы от 2 до 5 лет в 1 из 27 случаев (3,7%), а у хирургов с опытом более 5 
лет в 6 из 66 случаев (9,09%). Данные различия были статистически незна-

чимыми (критерий хи-квадрат=1,085, p=0,581). Инфекционные осложнения 

после установки дренажа при опыте работы хирурга до 2 лет возникли в 1 

случае из 18 (5,56%), при опыте работы от 2 до 5 лет в 1 из 28 случаев 

(3,57%), а при опыте более 5 лет в 9 из 66 случаев (13,64%). Данные разли-

чия также были статистически незначимые (критерий хи-квадрат=2,689, 

p=0,261). Общий риск осложнений составил 16,9% (19 пациентов). 

Заключение. Наружное вентрикулярное дренирование является рядовой 

нейрохирургической манипуляцией со значимым риском осложнений, дос-

тигающим 16,9%. Риск осложнений и точность установки дренажа не зави-

сит от опыта хирурга, типа костного доступа и его расположения в премо-
торной области. По нашим данным риск геморрагических осложнений вы-

ше при наложении фрезевого отверстия, что требует дальнейшего изуче-ния. 

 
Ключевые слова: Наружный вентрикулярный дренаж, НВД 

Конфликт интересов: Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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Введение 

Установка наружного вентрикулярного дренажа (НВД) – одна из наибо-

лее часто применяемых нейрохирургических операций, использующаяся для 

коррекции внутричерепной гипертензии при тяжелой черепно-мозговой трав-

ме, острой гидроцефалии, менингите, а также онкологических заболеваниях, 

связанных с нарушением ликвороциркуляции. Как правило, имплантация 

НВД выполняется методом «от руки» или «на глаз» резидентами-нейрохирур-

гами или специалистами с многолетним опытом, ориентируясь на краниомет-

рические точки [3-5]. Данный факт связан с риском неудовлетворительного 

положения катетера и рисками осложнений, что было описано во многих ис-

следованиях [2, 6]. В НМИЦ Нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко операция ус-

тановки наружного вентрикулярного дренажа проводится более 200 раз в год. 

Несмотря на огромный опыт и квалификацию специалистов, сохраняется риск 

развития геморрагических и инфекционных осложнений, а также неудовле-

творительного интракраниального положения катетера.  

Целью работы является анализ зависимости риска осложнений и 

неудовлетворительного положения катетера от различных факторов, связан-

ных с имплантацией НВД.  

Материалы и методы 

Нами ретроспективно были собраны данные пациентов, которым в 2019 

году производилась установка наружного вентрикулярного дренажа в НМИЦ 

нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко. Основной критерий включения была уста-

новка катетера в «премоторной области» Основным критерием исключения  

стало отсутствие данных КТ головного мозга после установки НВД. 

Были проанализированы данные историй болезней, а также КТ голов-

ного мозга до и после установки дренажей, сведения об основном заболевании, 

приведшем к необходимости установки НВД, индекс Эванса до операции, по-

ложение катетера после установки, часто-та геморрагических и инфекцион-

ных осложнений, возникших после данной манипуляции. Подробно была 

проанализирована информация о месте проведения манипуляции (ОРИТ или 

операционная) и её ходе.  

Установка НВД в нашем исследовании производилась в условиях опера-

ционной, в условиях ОРИТ либо в перевязочной. Всех хирургов, которые про-

изводили данное вмешательство, мы разделили на три группы, основываясь на 

их опыте, оцененном в годах (до 2 лет (ординаторы), от 2 до 5 лет (аспиран-

ты) и свыше 5 лет нейрохирургического стажа). Для выбора места установки 

дренажа выбиралась либо точка Кохера, либо точка на коронарном шве с отс-

тупом 30 мм от сагиттального шва. Затем осуществлялось наложение клас-
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сического фрезевого отверстия или использовалось трефинационное отверс-

тие, производимое стилетом или дрелью. Дальнейшая методика установки ка-

тетера (направление хода стилета с катетером, глубина его установки) были 

стандартными и не отличались у пациентов. 

Результат установки дренажа оценивался как удовлетворительный, если 

его конец находился в переднем роге или теле ипсилатерального бокового же-

лудочка, а также отверстии Монро или 3-м желудочке, что соответствует сте-

пени I-III по Шкале оценке позиции катетера (таблица 2). В случае, если по 

контрольному КТ положение дренажа был иным, результат процедуры оцени-

вался как неудовлетворительный. Также в ходе анализа контрольных КТ ис-

пользовалась модифицированная Шкала оценки положения катетера НВД [7], 

в которую был включён V тип – контрлатеральное положение катетера.  

В дальнейшем все пациенты распределялись по группам в зависимости 

от различных признаков (рис. 1).  

 

 

Рисунок 1. Дизайн исследования. Группы сравнения. 

Статистическая обработка данных проводилась с помощью IBM® SPSS® 

Statistics Version 23.0.0.0. Определение нормальности распределения выборки 

осуществлялось с использованием критерия Холмогорова-Смирнова. Опреде-

ление наличия статистически значимой разницы проводилось с использо-

ванием критериев хи-квадрат, в том числе с поправкой Йетса или U Манна-

Утни в зависимости от характеристик исследуемой переменной. При значении 

p<0,05 различия между сравниваемыми группами считались статистически 

значимыми. 
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Результаты 

Всего за 2019 год установка наружного вентрикулярного дренажа в 

НМИЦН была произведена 112 пациентам в возрасте от 2 месяцев до 70 лет 

(среднее 38,09, σ = 21,364). Соотношение женщин к мужчинам равнялось 1,38. 

Подробно проанализированы данные о заболевании, приведшем к необходи-

мости установки НВД (табл. 1).  

Патология Количество пациентов Проценты 

Аневризматическое субарахноидальное 

кровоизлияние 
35 31,3% 

Иные кровоизлияния 8 7,1% 

Острая гидроцефалия неясной этиологии 3 2,7% 

Инфратенториальные опухоли 29 25,9% 

Супратенториальные опухоли 23 20,5% 

Супра- инфратенториальные опухоли 3 2,7% 

Кисты желудочков 1 0,9% 

Врождённые пороки развития 2 1,8% 

Черепно-мозговая травма 8 7,1% 

Всего 112 100% 
Таблица 1. Необходимость установки НВД при различной патологии 

В результате анализа контрольных КТ головного мозга нами было 

отмечено, что удовлетворительного положения дренажа удалось добиться у 85 

пациентов (75,9%), неудовлетворительного у 27 (24,1%) пациентов. Также ка-

чество установки дренажа оценивалось по Шкале оценки позиции катетера 

НВД (табл. 2). 

Тип Количество 

случаев 

Проценты 

I – идеальное положение катетера, контакт со стенкой 

желудочка менее 5 мм) 

48 42,9% 

Ib – одновременный контакт с медиальной и 

латеральной стенкой желудочка (ширина катетера 

равна диамеру желудочка) 

12 10,7% 

II – контакт со стенкой желудочка или сосудистым 
сплетением более 5 мм 

15 13,4% 

III – частичное внутрижелудочковое положение 

катетера (менее 1,5 см длины катетера внутри 
желудочка) 

25 22,3% 

IV – экстравентрикулярное положение катетера (менее 

5 мм длины катетра внутри желудочка) 

10 8,9% 

V – контрлатеральное положение катетера 2 1,8% 

Всего 112 100% 
Таблица 2. Распределение пациентов в зависимости от положения катетера, ранжирован-ного по Шкале 

оценки позиции катетера НВД 

Всего осложнения, не связанные с позицией катетера, выявлены у 19 па-

циентов из 112 (16,9%). Геморрагические осложнения возникли в 9 из 112 слу-
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чаев (8,04%). Частота развития инфекционных осложнений после установки 

НВД составила 11 случаев из 112 (9,8%). 

У каждого пациента оценивался индекс Эванса (Evan’s index или вентри-

куло-краниальный индекс 1) до установки катетера. Среднее значение данного 

показателя составило 0,348, минимум 0,09, максимум 0,8, σ=0,109. В группе 

пациентов, у которой положение дренажа было удовлетворительным, среднее 

значение индекса Эванса составило 0,355, а в группе с неудовлетворительным 

положением катетера 0,323. Данные различия между группами оказались ста-

тистически незначимыми (U Манна-Утни=937,0, p=0,152). 

Наиболее часто установка дренажа производилась в точке Кохера (98 па-

циентов, 87,5%). Также выполняли установку дренажа в точке на коронарном 

шве (14 пациентов (12,5%)). Нами подробно были проанализированы данные 

о точном расположении фрезевого/трефинационного отверстия, полученные 

по результатам контрольных КТ ГМ. При использовании точки Кохера (рис. 

2) в среднем точка доступа находилась на удалении 23,63 мм (минимум 5, 

максимум 50, σ=8,309) от средней линии, и на расстоянии 17,88 мм (минимум 

2, максимум 42, σ=8,086) от коронарного. Примечательно, что идеальное рас-

положение отверстия (20 мм в сторону от средней линии и 20 мм кпереди от 

коронарного шва) было отмечено только в одном случае.  

При использовании точки ввода дренажной трубки на коронарном шве 

отступ от сагиттального шва в среднем составил 29,57 мм (минимум 24, макси-

мум 39, σ=4,164). В случае использования точки Кохера удовлетворительного 

положения дренажа удалось добиться в 72 (73,47%) случаях, в 26 (26,53%) 

случаях положение дренажа было неудовлетворительном. При использовании 

точки на коронарном шве удовлетворительное положение дренажа на 

контрольном КТ было в 13 случаев из 14 (92,86%), и только в одном случае 

положение было неудовлетворительном (7,14%). Однако при проведении ста-

тистического анализа данные различия оказались статистически незначимыми 

(критерий хи-квадрат=2,517 (1,569 с поправкой Йетса), p=0,113 (0,210 с 

поправкой Йетса)). Также интересным явился тот факт, что все 9 гемор-

рагических осложнений возникли при установке дренажа в точке Кохера, од-

нако при проведении статистического анализа данные различия оказались не-

значимыми (критерий хи-квадрат=1,398 (0,431 с поправкой Йетса), p=0,237 

(0,511 при использовании Йетса)). 
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Рисунок 2. Точка установки дренажа при выборе метода Кохера. 

Для доступа к интракраниальному пространству в 49 случаях (43,8%) 

использовали фрезевое отверстие, в 63 (56,3%) – трефинационное. При ис-

пользовании фрезевого отверстия успешная установка дренажа отмечалась в 

34 случаях (69,4%), неудовлетворительный результат был получен в 15 

(30,6%) случаях. При использовании трефинационного на 51 (80,9%) случай 

удовлетворительной установки дренажа пришлось 12 (19%) случаев его неу-

довлетворительного положения. Данные различия оказались статистически 

незначимыми (критерий хи-квадрат=2,015 (с поправкой Йетса 1,432), p=0,156 

(0,231 с поправкой Йетса)). Важно отметить, что при использовании фрезевого 

отверстия геморрагические осложнения возникли в 7 случаях, а при исполь-

зовании трефинационного только в двух. Разница оказалась статистически 

значимая (критерий хи-квадрат=4,605, p=0,032). 

В 18 случаях (16,1%) НВД установил хирург с опытом менее 2 лет, в 28 

случаях (25,0%) опыт хирурга был от 2 до 5 лет. Наиболее часто (66 случаев, 

58,9%) установку НВД осуществлял хирург с опытом более 5 лет. Было отме-

чено, что когда данную манипуляцию проводил с хирургическим опытом до 2 

лет, то удовлетворительное положение катетера на контрольных снимках наб-

людалось в 13 случаях (72,2%), в 5 (27,8%) случаях результат был противопо-

ложным. У хирургов с опытом от 2 до 5 лет удовлетворительное положение 

катетера наблюдалось в 23 случаях (82,14%), в то время как неудовлетвори-

тельное в 5 (17,86%). У хирургов с опытом более 5 лет хирургического стажа 

на 49 (74,24%) успешных установок катетера пришлось 17 (25,76%) неудовле-

творительных результатов. Имеющиеся различия между группами оказались 

статистически незначимыми (критерий хи-квадрат=0,829, p=0,661). Кроме 
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успешности установки дренажа мы оценили частоту осложнений у хирургов с 

различным опытом работы. Так, у хирургов с хирургическим стажем до 2 лет 

геморрагические осложнения возникали в 2 случаях из 18 (11,1%), у хирургов 

с опытом работы от 2 до 5 лет в 1 из 27 случаев (3,7%), а у хирургов с опытом 

более 5 лет в 6 из 66 случаев (9,09%). Данные различия были статистически 

незначимыми (критерий хи-квадрат=1,085, p=0,581). Касательно частоты воз-

никновений инфекций ЦНС после установки дренажа нами было отмечено, 

что при опыте работы до 2 лет данные осложнения возникли в 1 случае из 18 

(5,56%), при опыте работы от 2 до 5 лет в 1 из 28 случаев (3,57%), а при опыте 

более 5 лет в 9 из 66 случаев (13,64%). Данные различия также были статисти-

чески незначимы (критерий хи-квадрат=2,689, p= 0,261). 

Установка НВД в операционной производилась в 36 случаях (32,1%), в 

ОРИТ в 53 случаях (47,3%), а в 23 случаях (20,5%) данная манипуляция произ-

водилась в перевязочной. Нами были оценены частоты возникновения гемор-

рагических и инфекционных осложнений в зависимости от места проведения 

манипуляции. Геморрагические осложнения воз-никли в 2 из 36 (5,56%) 

случаях при установке НВД в условиях операционной, в 6 из 53 (11,32%) слу-

чаях при установке в ОРИТ и 1 из 23 (4,35%) случае при установке в условиях 

перевязочной. Данные различия оказались статистически незначимыми (кри-

терий хи-квадрат = 1,497, p= 0,473). Было отмечено, что в 9 из 11 (81,9%) слу-

чаев возникновение инфекционных осложнений отмечалось после установки 

НВД в ОРИТ, в то время как после установки в операционной данное ослож-

нение возникло только в 2 (18,1%) случаях. Данные различия также оказались 

статистически значимыми (критерий хи-квадрат=6,312, p=0,043). 

В таблице 3 приведены данные статистического анализа, проводивше-

гося с целью выявления зависимостей исходов установки НВД от различных 

факторов. 

Зависимость 
Используемый 

критерий 

Значение 

критерия 
Значение p 

Статистическая 

значимая разница 
Точности имплантации от 

индекса Эванса 
U Манна-Утни 937,0 0,152 Нет 

Точности имплантации от 

расположения костного 

отверстия 

хи-квадрат 2,517 (1,569) 0,113 Нет 

Точности имплантации от 

варианта костного отверстия 

(фрезевое, трефинационное-

дрель) 

хи-квадрат 2,015 (1,432) 0,156 Нет 

Точности имплантации от опыта 

хирурга 
хи-квадрат 0,829 0,661 Нет 

Геморрагических осложнений от 

расположения костного 

отверстия 

хи-квадрат 1,398 (0,431) 0,237 Нет 

Геморрагических осложнений от 

варианта костного отверстия 
хи-квадрат 4,605 (3,224) 0,032 Есть 
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Таблица 3. Анализ статистической зависимости исследуемых параметров точности имплантации НВД и 

риска осложнений 

Обсуждение. 

Несмотря на относительную простоту операции, осложнения могут 

достигать от 5 до 39% по данным современных серий [1], [2]. В рамках данной 

работы мы задались вопросом зависимости рисков осложнения и точности ус-

тановки катетера от различных факторов в повседневной практике НМИЦ ней-

рохирургии. 

Выполнение вентрикулостомии, как правило, производится при помощи 

классической методики free hand или «на глаз» по описанной Kocher с соавт. 

методике [8]. В литературных источниках координаты точки Kocher’а разнят-

ся [6], что подтверждается разбросом наложения фрезевых отверстий и трефи-

наций в нашем исследовании (рисунок 2). Разброс точек для вентрикулосто-

мии в премоторной зоне статистически не влиял на качество имплантации 

НВД. В литературе существует множество модификаций классической точки 

Кохера, что в ряде случаев даже может улучшить траекторию и точность имп-

лантации НВД [6]. 

(фрезевое, трефинационное-

дрель) 

Геморрагических осложнений от 

опыта хирурга 
хи-квадрат 1,085 0,581 Нет 

Геморрагических осложнений от 

места проведения манипуляции 

(операционная/ОРИТ) 

хи-квадрат 1,497 0,473 Нет 

Инфекционных осложнений от 

места проведения манипуляции 
(операционная/ОРИТ) 

хи-квадрат 6,312 0,043 Есть 

Инфекционных осложнений от 

опыта хирурга 
хи-квадрат 2,689 0,261 Нет 

Рисунок 3. КТ томография пациентов с неудовлетворительно установленным НВД (красная стрелка). А – положение 

катетера в области переднего бедра внутренней капсулы. Б – положение катетера контр-лательно в треугольнике правого 

бокового желудочка. В – контрлатеральное расположение катетера в переднем роге левого бокового желудочка. Г –

расположение катетера в области четверохолмной плас-тинки. 
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По нашим данным, количество неудовлетворительной установки НВД 

составляет 24.1% и не превышает показатель по данным современных серий, 

которые могут достигать 39% при использовании техники free hand. [9]. В 1973 

году опубликовали опыт применения направляющего устройства Gajar guide 

для улучшения точности установки НВД [10]. С тех пор в литературе описано 

множество механических и электронных устройств способных улучшить точ-

ность направления НВД. На наш взгляд, использование навигационных уст-

ройств может улучшить точность имплантации и снизить риск неудовлетво-

рительной имплантации НВД, но это не изучалось в рамках данного исследо-

вания. 

По результатам нашего исследования, опыт хирурга статистически не 

влияет на точность установки НВД. Такие же данные были получены в иссле-

довании Ellens с соавт. [3], где у 238 пациентов при установке НВД нейрохи-

рургами с многолетним опытом и специалистами с малым опытом подготовки 

не было получено статистических различий в точности (87.4% vs 90.0%, 

P=.5557) и рисках геморрагических (5.9% vs 4.3%, P=0.77) и инфекционных 

(0.8% vs 1.4%, P=0.5399) осложнений имплантации НВД [3] Схожие данные 

были получены и в исследовании Yuen с соавт. в 2018 году, где риски осложне-

ний значимо не отличались у хирургов с разным опытом [4]. При достаточной 

теоретической подготовке и контроле старших коллег молодые специалисты 

выполняют процедуру установки НВД с приемлемой точностью и риском 

осложнений. 

Риски геморрагических осложнений при установке НВД по литератур-

ным данным могут достигать 12% [11, 12, 13]. В проведенном метаанализе 

Bauer в среднем геморрагические осложнения встречались в 7% случаев [11] 

Binz с соавт. опубликовал схожие данные, что составило 5.7% [12]. Но в дан-

ных исследованиях не учитывалось наличие антикоагулянтной терапии. Xia 

Zhu с соавторами проанализировали влияние антикоагулянтов на риск гемор-

рагических осложнений ассоциированных с установкой НВД. В ходе метаана-

лиза риск составил 9.6% для пациентов на антикоагулянтах и всего 2,4% у 

пациентов без антикоагулянтной терапии [13]. В нашем исследовании в боль-

шинстве случаев НВД устанавливался пациентам без антикоагулянтной 

терапии. Если пациент получал антикоагулянты, то при отсутствии экстрен-

ных показаний, установку НВД проводят после перерыва в 12 часов, с после-

дующим возобновлением терапии через сутки после установки НВД. Несмот-

ря на это, общий риск геморрагических осложнений в нашем исследовании 

составил 8%. Задачи отдельно оценить группу пациентов c применением анти-

коагулянтной терапии в ходе этого исследования нами не было запланировано. 

Данный вопрос является актуальным и требует дальнейшего изучения. 
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Открытым до сих пор остается вопрос целесообразности использования 

широкого фрезевого отверстия для имплантации НВД. Несмотря на современ-

ные методы наложения трефинационных отверстий для НВД при помощи 

дрели, механической или электрической, выполнение фрезевого отверстия 

остается популярным среди многих хирургов. По нашим данным, около 43% 

отверстий были фрезевыми. Конечно, использование данной техники имеет 

ряд преимуществ: визуальный контроль гемостаза, маневренность и возмож-

ность изменять траекторию при установке НВД [14]. Но имеется также и ряд 

недостатков, а именно большая раневая поверхность за счет разреза, отслойка 

ТМО в области фрезевого отверстия, риск ликвореи по штифт-каналу и более 

продолжительное время процедуры [14]. Так в исследовании  Schödel с соавт. 

на 312 пациентов разделенных на 2 группы: с использованием фрезевого от-

верстия и трефинационного при помощи дрели было продемонстрировано, что 

использование дрели статистически значимо снижает риск инфекционных, ге-

моррагических осложнений и улучшает точность имплантации НВД [15]. Од-

нако, в исследовании Brand с соавт. такой разницы установлено не было. Ав-

торы сравнили группы из 201 с фрезевым отверстием и 147 пациентов с тре-

финационным и не получили статистически значимых различий по рискам ос-

ложнений и точности установки НВД [14]. На наш взгляд, использование той 

или иной методики значимо не влияет на риск осложнения или точность имп-

лантации. Но при сравнении зависимости риска геморрагических осложнений 

от вида доступа мы обнаружили статистическое значимую разницу (р=0,032) 

в большей частоте геморрагических осложнений у пациентов с ферзевым 

отверстием.  

Инфекционные осложнения после установки НВД по данным некоторых 

исследований достигают более 20% [16]. Среди факторов риска, достоверно 

повышающих частоту развития дренаж-ассоциированных менингитов, можно 

выделить те, которые непосредственно связаны с установкой и использова-

нием НВД (длительность дренирования, сочетание с ликвореей) и другие, свя-

занные с спецификой нейрохирургических пациентов (краниотомия, инфекци-

онное поражение мягких тканей головы и ликворея) [16]. Однако по нашим 

данным, развитие менингита зависит от условий, в которых проводится проце-

дура. По нашим данным риск развития менингита статистически значимо вы-

ше при установке в отделении реанимации. Данный факт противоречив, так 

как экстренная установка НВД зачастую проводится в условиях ОРИТ и транс-

портировка тяжелого пациента в операционную только ради установки НВД 

затруднительна. Также имеются данные, что НВД, установленный в ОРИТ, не 

повышает риска инф осложнений [5]. На наш взгляд антибиотикопрофилак-

тики (однократной инъекции антибиотика) достаточно для снижения риска 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sch%C3%B6del+P&cauthor_id=22041131
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Brand+C&cauthor_id=31018224
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инфекционных осложнений. Исходя из нашего опыта, назначение антибакте-

риальной терапии без клинико-лабораторных признаков инфекционного про-

цесса на фоне НВД не показано.  

Заключение 

Наружное вентрикулярное дренирование является рядовой нейрохирур-

гической манпуляцией со значимым риском осложнений, достигающим по на-

шим данным 16,9%. Риск осложнений и точность установки дренажа не зави-

сит от опыта хирурга, типа костного доступа и его расположения в премотор-

ной области. По нашим данным, риск геморрагических осложнений выше при 

наложении фрезевого отверстия, что требует дальнейшего изучения.  
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Резюме 
Введение. Болезнь Паркинсона (БП) – одно из наиболее распростра-ненных 

нейродегенеративных заболеваний, преимущественно обнаружи-вающееся 

у пожилых людей. Диагноз ставится при поражении 50–70% дофаминер-

гических нейронов черной субстанции и базальных ганглиев. Поэтому воз-
никает интерес к биомаркерам, которые могут использоваться для своевре-

менной диагностики продромальной фазы.  

Цель исследования – изучение возможных биомаркеров ранней стадии 

болезни Паркинсона в кожных выделениях для носимого устройства.  

Материалы и методы исследования. Проведен анализ научной литерату-

ры в базах данных PubMed, Scopus и Web of Science. В обзор были включены 

материалы обзорных и экспериментальных статей, опубликованных в пери-

од с 2005 по 2025 годы. Использовались основные поисковые термины 

«Parkinson’s disease» в сочетании со следующими терминами: «skin», 

«wearable device», «sweat», «sebum» и «sensors».  

Результаты и методы исследования. Проявление таких немоторных 

нарушений как себорейный дерматит и судомоторная дисфункция указыва-
ют на важность изучения физиологии кожи при болезни Паркинсона. 

Потенциальными биомаркерами являются летучие органические соедине-

ния (эйкозан, пирриловый альдегид, гиппуровая кислота и октадеканал), 

которые обуславливают «мускусный» запах. Аналиты крови также могут 

быть обнаружены в метаболитах кожи, что в перспективе может дополнить 

или упростить существующие стандартные методы анализа. Однако меха-

низмы попадания в кожное сало некоторых аналитов требуют дальнейших 

исследований. Существующие на данный момент биосенсоры уже прово-

дят различные анализы многих метаболитов кожи. Наиболее распростра-

ненные из них являются электрохимического типа.  

Заключение. Кожные выделения являются перспективной биологической 
средой для ранней диагностики болезни Паркинсона. Кожное сало является 

перспективным образцом для носимых датчиков, однако существуют труд-

ности, связанные с недостаточными исследованиями и разработками спе-

циальных датчиков. До сих пор не разработан сенсор, позволяющий детек-

тировать летучие органические соединения кожного сала в носимом ус-

тройстве.  
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Введение 

Болезнь Паркинсона (БП) – одно из наиболее распространенных 

нейродегенеративных заболеваний головного мозга, преимущественно обна-

руживающееся у пожилых людей [1]. Нейропатологические признаки вклю-

чают потерю дофаминергических нейронов в черной субстанции, наличие те-

лец Леви, формирующихся в результате агрегации α-синуклеина, и нейровос-

паление в головном мозге. Основными симптомами БП являются двигатель-

ные нарушения, такие как ригидность, тремор, брадикинезия и постуральная 

неустойчивость. Также БП характеризуется немоторными симптомами, кото-

рые могут предшествовать постановке диагноза несколько лет или десятиле-

тий [2]. К таким симптомам относят различные когнитивные нарушения, слю-

нотечение, запор и кожные заболевания.  

Все лечение сконцентрировано на облегчении симптомов заболевания, 

так как на сегодняшний день метода, направленного на остановку дегенерации 

нейронов при БП, не существует. Более того, существует проблема в постанов-

ке диагноза БП. Диагноз ставится при явном проявлении моторных наруше-

ний, когда поражено 50–70% дофаминергических нейронов черной субстан-

ции и базальных ганглиев [3]. Поэтому возникает интерес к биомаркерам, ко-

торые могут использоваться для своевременной диагностики продромальной 

фазы БП. 

Известно, что кожные заболевания тесно связаны с БП, например себо-

рейный дерматит (СД) и гипергидроз [4]. Существуют многочисленные иссле-

дования о прионоподобном механизме распространения α-синуклеина и 

обнаружении телец Леви в периферической нервной системе, из чего можно 

предположить, что в коже или её метаболитах (например, пот или кожное 

сало) могут находиться биомаркеры ранней стадии БП [5]. 

Сообщалось [6], что в кожном сале у пациентов с БП были обнаружены 

органические соединения, вызывающие характерный «мускусный» запах. Это 

наводит на мысль, что данные вещества можно детектировать и использовать 

в качестве биомаркера ранней стадии БП, так как при себорейном дерматите 

(СД) активно выделяется секрет сальных желез.   

В настоящее время ведутся активные разработки гибких носимых 

биосенсоров и электрохимических датчиков, позволяющих точно определять 

наличие и концентрацию различных метаболитов в поту [7]. Преимущество 

таких устройств в том, что они обеспечивают контроль за состоянием 

пациентов в режиме реального времени, не доставляя ему дискомфорта. 

Цель исследования – изучение возможных биомаркеров ранней стадии 

БП в кожных выделениях для носимого устройства. 

https://paperpile.com/c/zPKGr4/mXHO
https://paperpile.com/c/zPKGr4/7jNMV
https://paperpile.com/c/zPKGr4/VkOA8
https://paperpile.com/c/zPKGr4/CHae1
https://paperpile.com/c/zPKGr4/xxfb
https://paperpile.com/c/zPKGr4/MFrUn
https://paperpile.com/c/zPKGr4/fDEwW
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Материалы и методы исследования. Проведен анализ научной 

литературы в базах данных PubMed, Scopus и Web of Science. В обзор были 

включены материалы обзорных и экспериментальных статей, опубликован-

ных в период с 2005 по 2025 год. Использовались основные поисковые терми-

ны «Parkinson’s disease» в сочетании со следующими терминами: «skin», 

«wearable device», «sweat», «sebum» и «sensors». 

Патофизиология и биомаркеры БП. БП ассоциируется с различными 

моторными и немоторными симптомами (снижение когнитивных функций, 

вегетативная дисфункция, депрессия и боль). На ранней стадии заболевания 

пациенты могут сообщать о неясных симптомах, интерпретация которых 

вызывает трудности. Более того, оценка пациентов с БП основывается на 

неврологическом обследовании с помощью клинических шкал (Хена и Яра; 

Унифицированная шкала оценки болезни Паркинсона), что вносит долю 

субъективности в постановке диагноза и определения степени поражения, так 

как оценка зависит от профессиональности невролога. 

Следовательно, характеристика надежного биомаркера заболевания 

поможет клиницистам поставить объективный диагноз БП на ранних стадиях. 

На данный момент диагноз подтверждается только при анализе образцов 

головного мозга, полученных после смерти пациента [8]. Знания о 

молекулярных механизмах патологии БП до сих пор имеют пробелы. Однако 

известно, что она связана с патологической агрегацией α-синуклеина, 

митохондриальной и лизосомальной дисфункцией и нейровоспалением. 

Патологическим признаком БП является депигментация компактной 

части черной субстанции в среднем мозге. При микроскопическом исследова-

нии определяются уменьшение количества пигментных катехоламинергичес-

ких нейронов в этих структурах и микроглии. В сохранных нейронах могут об-

наруживаться тельца Леви – цитоплазматические включения, состоящие из 

нерастворимых агрегатов фосфорилированного α-синуклеина. Патологичное 

действие данного белка заключается в смене конформации α-спирали в 

конформацию богатую β-складками, которая полимеризуется с образованием 

фибрилл и агрегатов, оказывающих нейротоксичное действие [9]. 

При БП нарушается функция нейромиланина, вырабатываемый катехо-

ламинергическими нейронами, что отличает его от периферических мелани-

нов, продуцируемых меланоцитами. Считается, что функция нейромеланина 

заключается во взаимодействии с переходными металлами, особенно с желез-

ом, и участие во внутриклеточных механизмах окисления. Нарушение данной 

функции приводит к тому, что пигментированные нейроны уязвимыми к 

окислительному повреждению [10]. 

https://paperpile.com/c/zPKGr4/7RHut
https://paperpile.com/c/zPKGr4/KT7Y
https://paperpile.com/c/zPKGr4/AHwj
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Сообщается о прионоподобном механизме распространения α-синук-

леина, что объясняет его наличие в других органах [5]. Так, помимо ЦНС, фос-

форилированный α-синуклеин обнаруживается в периферической нервной 

системе. Отложения агрегатов были найдены в нервных волокнах кожи, под-

нижнечелюстных и малых слюнных железах, в энтеральной нервной системе 

[11]. Патологический α-синуклеин приводит к повреждению крупных и 

мелких волокон в коже и, как следствие, к сенсорным и вегетативным 

нарушениям, наблюдаемых на ранних стадиях БП [12]. К одному из таких 

симптомов относят чрезмерное потоотделение.  

Результаты исследования ONSET-PD показали, что чрезмерное 

потоотделение предшествовало появлению типичных двигательных симпто-

мов, обычно на 2–10 лет [13]. О потливости чаще сообщалось у пациентов с 

более ранним началом, чем у пациентов с поздним началом. Такая картина 

связана с нарушением судомоторной функции, которая нарушается вследст-

вие повреждения мелких волокон фосфолирированным α-синуклеином. 

Другим немоторным симптомом является себорейный дерматит (СД). 

СД был связан с БП с распространенностью до 52–59% [14]. Это состояние 

связано с избытком кожного сала, вырабатываемого и секретируемого саль-

ными железами в дерме. СД — воспалительное заболевание кожи различной 

степени тяжести, характеризующееся резко отграниченными эритематозными 

поражениями с шелушением, зудом и жжением в сальных участках волосис-

той части головы (70% пациентов), лица (88%; брови, носогубные складки, 

уши) и груди (27%) [15]. Патофизиология СД не установлена, но три основных 

требования включают [16]: 

− секрецию липидов сальными железами, 

− колонизацию дрожжами Malassezia, метаболизирующими липиды и 

вырабатывающими свободные жирные кислоты и перекись водорода, 

− восприимчивую иммунную систему. 

Кожное сало преимущественно состоит из триглицеридов, жирных кис-

лот, восковых эфиров, сквалена и холестерина. Выделение кожного сала явля-

ется голокриновой секрецией, так как образуется при полном распаде железис-

тых клеток в фолликулярный проток сально-волосяных единиц [17]. Летучие 

органические соединения (ЛОС) на коже человека образуются в результате 

секреции эккринных, апокринных и сальных желез и взаимодействия микро-

биоты кожи с этими секрециями. 

Сообщалось, что пациенты с БП имеют характерный «мускусный» за-

пах, что предполагает измененную микрофлору и физиологию кожи [6]. Ана-

лиз кожного сала с использованием газовой хроматографии-масс-спектромет-

рии (ГХ-МС), собранного у пациентов с БП, показал отчетливый летучий сос-
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тав, связанный с их запахом [6]. Несколько ЛОС (перилловый альдегид, гиппу-

ровая кислота, эйкозан и октадеканал) были зарегистрированы как потенци-

альные биомаркеры для неинвазивного скрининга БП. Уровень содержания 

периллового альдегида был снижен в образцах, полученных у пациентов с БП, 

тогда как концентрации остальных соединений не отличалась у исследуемой 

и контрольной групп. Стоит отметить, что уровень этих ЛОС не зависит от 

приема препарата леводопа [18]. 

Гиппуровая кислота является метаболитом, образующимся в результате 

конъюгации глицина и бензойной кислоты в печени для детоксикации толуола 

[19]. Также данное вещество является результатом метаболизма фенилаланина 

микробиотой [20]. Повышенный уровень гиппуровой кислоты в кожном сале 

у пациентов с БП объясняется влиянием заболевания на микрофлору кожи 

[21]. 

У пациентов с БП, имеющих СД, повышена плотность липидозависимых 

дрожжей Malassezia на коже и высокая активность липазы. [22]. Так как они 

не способны синтезировать многие ферменты метаболизма липидов (напри-

мер синтазы жирных кислот, стеароил-КоА-десатуразу и эноил-КоА-изомера-

зу), то их выживание зависит от экзогенных липидов. Перилловый альдегид, 

эйкозан и октадеканал обычно встречаются в виде растительных метаболитов 

или пищевых добавок. Так как они являются липофильными молекулами, то 

они хорошо захватываются кожным салом и используются микрофлорой ко-

жи. 

Характеристика кожных выделений. Эпидермис покрывает большую 

часть нашего тела. В зависимости от расположения, структуры и функций, по-

товые железы классифицируются на эккринные, апокринные и апоэкриновые 

[23]. Железа эккринного типа является наиболее распространенной для термо-

регуляции за счет непрерывной секреции серозной жидкости, содержащей раз-

личные типы растворенных веществ. Обычно взрослый человек выделяет 500–

700 мл гипотонической жидкости в сутки из потовых желез [24]. Железы 

апокринного и апоэкринного типов не так распространены, они ограничива-

ются участками тела с волосяным покровом. 

Секрет эккринных желез высвобождается через люминальные клеточ-

ные мембраны секреторных клеток в виде водянистой жидкости без распада 

клеток. В апокринных и апоэкринновых железах секреция происходит путем 

отщипывания клеточной плазматической мембраны с образованием связан-

ных с мембраной везикул, что объясняет вязкость секрета [25]. 

Аналиты крови секретируются в пот через клеточный барьер. Существу-

ет три основных пути проникновения растворенных веществ [26]: 
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− диффузия через плазматическую мембрану капиллярных эндотелиаль-

ных клеток, 

− диффузионный или адвективный транспорт между клетками, 

− транспорт через клеточные везикулы. 

Кожное сало представляет собой светло-желтую жидкость. После 

выработки секрет выбрасывается в сальные протоки, а затем перемещается по 

волосяному фолликулу на поверхность кожи. Этот процесс занимает пример-

но 2–3 недели [27]. 

Кожное сало можно найти по всему телу, за исключением ладоней и 

подошв ног из-за отсутствия там сальных желез [28]. Наибольшее количество 

желез и самые богатые кожным салом участки тела – это лицо, спина и верхняя 

часть груди [28]. Скорость выработки кожного сала варьируется у разных 

людей из-за многих факторов, таких как пол, возраст, этническая принадлеж-

ность, диета, температура и циркадный ритм. Эти важные аспекты следует 

учитывать при отборе проб и при планировании эксперимента.  

Изучение корреляции между кожным салом и кровью может оказаться 

бесценным для понимания физиологии и открытия биомаркеров. Сальные же-

лезы экспрессируют рецепторы белков-переносчиков жирных кислот (FATP) 

и липопротеинов низкой плотности (ЛПНП), которые отвечают за поглощение 

липидов из кровотока для предполагаемого выведения через секрецию кож-

ного сала [29]. 

Авторы статьи [30] продемонстрировали новизну кожного сала для ме-

таболомики и липидомики, поскольку до 2020 г. было опубликовано менее 

пяти статей по любой из этих дисциплин. Они связывают медленное внедре-

ние кожного сала с тем, что химические детекторы носимых датчиков неспо-

собны точно идентифицировать искомые соединения. Недавние исследования 

показывают, что ЛОС кожного сала имеют диагностическую ценность для БП, 

демонстрируя их потенциал для клинического использования [31,32]. В своем 

исследовании авторы подтвердили, что существует несколько существенно 

различных летучих характеристик у пациентов с БП и здоровыми испытуемы-

ми, но они не смогли стратифицировать прогрессирование заболевания [32]. 

Таким образом кожное сало подходят в качестве проб для анализа, за 

счет доступности сбора и неинвазивности. Аналиты крови могут быть также 

обнаружены в метаболитах кожи, что в перспективе может дополнить или уп-

ростить существующие стандартные методы анализа. Однако механизмы по-

падания в кожное сало некоторых аналитов требуют дальнейших исследо-

ваний. 

Существующие носимые устройства для анализа кожных выделе-

ний. Существует большое количество методов сбора и идентификации образ-
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цов кожи и кожных выделений. Интерес к разработке таких методик вызван 

тем, что кожа является самым доступным органом человеческого тела. Мета-

болический анализ может быть выполнен на различных слоях кожи [33]. 

Инвазивные методы отбора проб, такие как биопсия и аспирация пузы-

рей, являются обычными методами в клинических условиях. Для сбора эпи-

дермиса и интерстициальной жидкости можно использовать методы аспира-

ции пузырей, которые считаются менее инвазивными по сравнению с биоп-

сией кожи [34]. Также существуют такие методы, как микродиализ и микро-

перфузия с открытым потоком. Они позволяют отбирать интерстициальную 

жидкость путем имплантации тонких трубчатых мембран и безмембранных 

зондов с макроскопическими отверстиями. 

Перечисленные выше методы считаются неблагоприятными для паци-

ента, поскольку требуют много времени, причиняют боль и несут потенци-

альный риск осложнений [35]. 

Чтобы избавиться от некоторых недостатков инвазивных методов были 

разработаны минимально инвазивные и неинвазивные методы отбора проб in 

vivo и in situ. В отличие от традиционных методов, образцы можно брать из 

пота и кожного сала, а также из рогового слоя. 

Образцы пота можно получить двумя способами: 

− Пассивным – потоотделение стимулируется физическими упражнения-

ми и контролем температуры окружающей среды; 

− Активным – потоотделение стимулируется электростимуляцией. 

Ионофорез является широко используемым методом индукции актив-

ного потоотделения, позволяющим получать образцы пота, когда тело нахо-

дится в покое. Ток генерируется под поверхностью кожи за счет приложения 

напряжения между электродами, что позволяет доставить холинергический 

агонист (например, пилокарпин) к мускариновым рецепторам потовой железы 

на аноде и индуцировать потоотделение.  

Пот и кожный жир собирают с помощью растворителей для мытья 

поверхности кожи или сорбирующих материалов (например, полидиметил-

силоксана, гидрогеля, фильтровальной бумаги, полимерных пленок) в виде 

пластыря, непосредственно контактирующего с кожей или встроенного в твер-

дую основу без прямого контакта [36]. 

Помимо исследований, направленным на выявление биомаркеров в кож-

ных выделениях, в центре внимания находится разработка минимально инва-

зивных и неинвазивных устройств в качестве альтернативного способа 

мониторинга здоровья и диагностики заболеваний [37]. 

С целью устройств для тестирования, дополняющих стандартные анали-

зы разрабатываются биосенсоры, позволяющих определять состав биологи-
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ческих жидкостей кожи, в частности пота [38]. Например, существуют неинва-

зивные датчики пота, таких как носимые и эпидермальные датчики для прямо-

го химического зондирования кожи. Носимые датчики представляют собой 

пластырь, прикрепленный к коже, и сенсор, проводящий анализ [38]. Эпидер-

мальные датчики представляют собой электрохимические татуировки [39,40]. 

Типичные этапы изготовления биосенсоров включают сборку электро-

дов на подложке, включение элемента селективного распознавания аналита и 

использование физико-химического преобразователя для получения читае-

мого сигнала. При разработке таких сенсоров искомый аналит, обнаруженный 

в поте, оценивается на предмет корреляции того же аналита в крови. 

Биосенсор является химическим сенсором, в котором идентификация 

происходит с использованием ферментов или ионофоров. Целевой аналит в 

поте взаимодействует с определенным биологическим рецептором, затем био-

логическое устройство преобразует химический сигнал электрический или оп-

тический сигнал для дальнейшей обработки на электронном устройстве 

(например, усиление и фильтрация) [24,41]. 

Принципы определения аналитов пота можно условно разделить на три 

типа: 

− флуоресцентное зондирование, 

− колориметрическое зондирование, 

− электрохимическое зондирование. 

Наибольший интерес представляет собой электрохимическое зондиро-

вание. Оно заключается в фиксации биочувствительных веществ (таких как 

антиген, антитело, фермент, гормон и др.) на электроде, а затем в проведении 

специфической реакции с молекулами-мишенями и генерации электрических 

сигналов для достижения качественного или количественного обнаружения 

целевых аналитов. Данный метод позволяет обнаружить такие вещества, как 

глюкоза, лактат, кортизол и т. д. [42,43]. 

В свою очередь, электрохимические биосенсоры можно разделить на 

три основных типа в зависимости от метода обнаружения электрода: фермент-

ные, иммунные и биосенсоры на основе используемых аптамеров. 

Принцип электрохимических биосенсоров на основе ферментов заклю-

чается в избирательном катализе аналита и генерации электрического сигнала 

на границе раздела фермент-электрод. Следовательно, перенос электрона на 

границе раздела фермент-электрод является ключевым этапом для таких носи-

мых электрохимических биосенсоров [44]. 

Иммунные электрохимические биосенсоры могут обнаруживать белки 

или небольшие молекулы, путем связывания аналита с антителом, являющим-

ся элементом распознавания. Благодаря высокоспецифическим свойствам 
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распознавания антител к антигенам иммунные электрохимические 

биосенсоры обычно обладают превосходной селективностью и специфич-

ностью [45]. 

Аптамеры представляют собой короткие одноцепочечные олигонуклео-

тиды, которые обычно состоят из 20–80 нуклеотидов со стабильной третичной 

структурой для специфического связывания аналита. Данные биосенсоры поз-

воляют быстро и с высокой точностью количественно определять огромное 

количество соединений. Аптамерные зонды, закрепленные на подложках 

(например, на графене), распознают и захватывают специфический биомаркер 

посредством химической связи. Захват приводит к изменению электрического 

сигнала, по которому проводится измерение [46]. 

Таким образом существует большое количество методов по сбору и 

анализу метаболитов кожи, в частности пота. Неинвазивный способ сбора пота 

более предпочтителен, так как значительно снижает риск осложнений и 

занимает меньше времени. Существующие на данный момент биосенсоры уже 

проводят различные анализы многих метаболитов кожи [47]. 

Наиболее распространенные из них являются электрохимического типа, 

которые состоят из одного электрода с биологическим соединением и два для 

создания контроля напряжения. Подавляющее число источников указывают 

пот в качестве используемого образца, информации об использовании кож-

ного сала очень мало. 

Заключение. БП влияет на физиологию и микрофлору кожи на ранних 

стадиях заболевания. Такие немоторные симптомы как судомоторная дис-

функция и СД, возникают до проявления клинической картины двигательных 

нарушений. Следовательно, в коже и её метаболитах могут содержаться ран-

ние биомаркеры БП. Кожное сало является перспективной биологической сре-

дой для ранней диагностики БП за счет содержания в нем специфичных для 

данного заболевания ЛОС (гиппуровой кислоты, пириллового альдегида, эй-

козана и октадеканала). Но у применения кожного сала в качестве образца для 

носимых датчиков есть трудности, связанные с недостаточными исследова-

ниями и разработками специальных датчиков. 
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Резюме 
Введение. Нейропатическая боль возникает вследствие повреждений и 

заболеваний соматосенсорной нервной системы и может значительно 

ухудшать качество жизни. Для лечения ХНБ применяются как консерватив-

ные, так и интервенционные методы лечения. В фармакорезистентных 

случаях ХНБ возможно применение хирургических методов лечения боли. 

Материалы и метод. Проведен анализ анатомических и функциональных 

особенностей интраламинарной группы ядер таламуса. Проведена оценка 

центрально-латеральных ядер таламуса в качестве «таргета» для проведения 

противоболевых вмешательств транскраниальным МР-направленным фоку-

сированным ультразвуком. 
Результаты. Эффективность вмешательств по данным разных авторов 

составляла 18-100%. Эффективность относительно ноцицептивной боли сос-

тавляла в среднем 46%, а в отношении нейропатической боли – 29%. Однако 

с внедрением фокусированного ультразвука (ФУЗ) в клиническую практику, 

и с более широким применением в качестве мишени CL, удалось значимо 

повысить результаты лечения пациентов с нейропатической болью. 

Выводы. Несмотря на отсутствие публикаций с высоким уровнем доказа-

тельности об эффективности деструктивных вмешательств на головном мозге 

в лечении хронических болевых синдромов, центрально-латеральная таламо-

томия (CLT) методом ФУЗ является одним из перспективных направлений 

развития инвазивных методов лечения боли, в том числе ввиду низких рисков 

развития осложнений. 
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Введение 

Нейропатическая боль возникает вследствие повреждений и заболева-

ний соматосенсорной нервной системы и может значительно ухудшать качест-

во жизни1.  Согласно результатам исследований частота встречаемости Хрони-

ческой нейропатической боли (ХНБ) в популяции составляет 7-9%2. При неко-

торых патологических состояниях количество пациентов с ХНБ значительно 

выше (Ампутации конечностей, авульсии корешков и сплетений, онкологи-

ческие заболевания и т.д.). Международной ассоциацией по изучению болт 

(IASP) создано подразделение по ХНБ. Опубликованы различные рекоменда-

ции по диагностике и лечению ХНП. В установке диагноза ХНБ применяются 

классические методы исследования (в том числе нейровизуализация), различ-

ные шкалы и опросники (VAS, DN-4, Pain Detect, MPQ, LANSS и т.д.). Немало-

важным диагностическим этапом является оценка психического статуса паци-

ента, а также комплаентности. Для лечения ХНБ применяются как консерва-

тивные (в том числе многокомпонентная фармакотерапия), так и интервен-

ционные методы лечения. В фармакорезистентных случаях ХНБ возможно 

применение хирургических методов лечения боли (нейромодуляция, имплан-

тация устройств для интратекальной терапии). Разработаны и опубликованы 

различные алгоритмы поэтапного лечения ХНБ3. 

Несмотря на обширные возможности терапии у некоторых пациентов не 

удается достичь удовлевторительных результатов лечения, что значимо сни-

жает качество жизни. В подобных ситуациях в алгоритм лечения могут быть 

включены стереотаксические нейрохирургические вмешательства на голов-

ном мозге (глубокая стимуляция головного мозга - DBS, деструктивные вме-

шательства). Российские рекомендации по ХНБ опубликованы в 2016г 

(Ассоциация Нейрохирургов России), и в 2018г (РОИБ). Стоит отметить, что 

на момент публикации имелся опыт единичных деструктивных операций на 

головном мозге при болевых синдромах. В рекомендациях АНР указывается 

возможность проведения DBS как опции в лечении невропатической боли. 

 

Материалы и методы 

Проведен поиск работ в отечественных и зарубежных источниках с 

ключевыми словами «центрально-латеральная таламотомия», «Central-lateral 

thalamotomy». Проведен анализ анатомических и функциональных 

особенностей интраламинарной группы ядер таламуса. Проведена оценка 

центрально-латеральных ядер таламуса в качестве «таргета» для проведения 

противоболевых вмешательств транскраниальным МР-направленным 

фокусированным ультразвуком. Также проанализирован отчет FUS 
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Foundation о проведенных вмешательствах на головном мозге с 

использованием ФУЗ за 2025г. 

 

Результаты 

Анатомические и физиологические особенности итраламинарной 

группы ядер таламуса в основном изучены на животных моделях. Считается, 

что внутри тонкой пластины миелинизированных волокон (lamina medullaris 

thalami), проходящих в таламусе в рострокаудальном направлении, распола-

гаются несколько групп ядер (передняя и задняя группа интраламинарных 

ядер таламуса), вовлеченных в том числе в передачу ноцицептивной инфор-

мации в кору головного мозга, а также в формировании аффективного компо-

нента боли4;5. К интраламинарной группе ядер таламуса относят – Централь-

ное медиальное ядро (CeM); парацентральное и центрально-латеральное ядра 

(CL); заднее интраламинарное, центромедианное (CM), парафасцикулярное 

(Pf) и субпарафасцикулярное ядра (sPf)6;7. Наиболее крупным из указан-ных 

ядер является CL ядро, которое имеет сложную геометрическую форму8. 

Считается, что CL и центромедианный-парафасцикулярный комплекс получа-

ют афферентную информацию по спиноталамическим трактам (афферентация 

из дорзальных ганглиев), от спинномозговых ядер тройничных нервов, а также 

связаны с зонами проведения болевой афферентации ствола головного мозга 

и ретикулярной формации9. 

Стереотаксические нейрохирургические вмешательства с целью 

купирования болевого синдрома проводятся с 50-х годов 20-го века, однако в 

большинстве описанных серий в качестве «таргета» выбирали CM, гораздо 

реже CL10;11;12;13. Следует отметить, что медиальные таламотомии считались 

безопасными хирургическими вмешательствами. Эффективность вмеша-

тельств по данным разных авторов составляла 18-100%. Эффективность отно-

сительно ноцицептивной боли составляла в среднем 46%, а в отношении ней-

ропатической боли – 29%. Однако с внедрением фокусированного ультразвука 

(ФУЗ) в клиническую практику, и с более широким применением в качестве 

мишени CL, удалось значимо повысить результаты лечения пациентов с 

нейропатической болью14; 15; 16. 

ФУЗ позволяет проводить воздействие на подкорковых структурах 

головного мозга в пределах 3.0-3.5см от мидкомиссуральной линии, не 

прибегая к проведению открытого хирургического вмешательства. Воздейст-

вие проводится путем контролируемого нагревания зоны интереса с исполь-

зованием термометрии в реальном времени. После проведения «пробного» 

воздействия (нагревание до 45оС) оценивается терапевтический эффект, а 



 68 

также отсутствие побочных явлений. Следующим этапом проводятся 

лечебные соникации с достижением термокоагуляции (как правило выше 

50оС). Достижение температуры в 60оС вызывает мгновенное формирование 

очага деструкции17. Однако при воздействии на интраламинарную группу ядер 

таламуса, некоторые авторы рекомендуют воздержаться от нагревания очага 

воздействия до 60оС и выше с целью снижения рисков развития осложнений18. 

Следует отметить, что при проведении ФУЗ возможно корректировка зоны 

воздействия, а также проведение одномоментных двусторонних вмеша-

тельств. Особенностью использования метода является малотравматичность, 

что в свою очередь позволяет проводить хирургическое лечение пациентам 

старшей возрастной группы, а также с тяжелой соматической патологией, 

препятствующей проведению открытых хирургических вмешательств. Основ-

ными ограничениями/противопоказаниями к проведению ФУЗ являются – 

низкий SDR (Коэффициент ультразвуковой проводимости костных структур), 

клаустрофобия, наличие в теле пациента имплантов, исключающих возмож-

ность проведение магнитно-резонансной томографии (МРТ), органические 

изменения структуры головного мозга, а также новообразования, артерио-

венозные мальформации (АВМ) головного мозга и т.д.  

Согласно отчету FUS Foundation – менее 1% лечений с использованием 

транскраниального ФУЗ проводятся у пациентов с болевыми синдромами19. В 

опубликованных работах основной мишенью для лечения болевых синдромов 

методом ФУЗ являются CL и VPL ядра таламуса20. Однако с учетом возмож-

ности проведения как деструкции, так и нейромодуляции фокусированным 

ультразвуком, возможно расширение списка «таргетов» для проведения 

вмешательств. В Российской федерации ФУЗ внедрен с 2020г, в основном 

применяется для лечения экстрапирамидных заболеваний (Эссенциальный 

тремор, болезнь Паркинсона). В условиях «ФГБНУ Российского Центра 

Неврологии и Нейронаук» проведены несколько хирургических вмешательств 

транскраниальным МР-направленным фокусированным ультразвуком для 

лечения хронических болевых синдромов. В качестве «мишени» использо-

вались CL ядра таламуса - как билатерально, так и унилатерально (рис. 1). 

Следует отметить, что вероятность изолированного воздействия на CL низкая, 

и при проведении стереотаксических вмешательств по поводу болевых син-

дромов (как радиочастотным методом, так и с использованием лучевой 

терапии и ФУЗ), воздействие охватывает и другие структуры, расположенные 

в непосредственной близости от CL. С учетом короткого катамнеза, результа-

ты лечения пациентов не отражены в данной работе. 
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Рисунок 1: На послеоперационных снимках в аксиальной плоскости на уровне соответствующему D7 по 

стереотаксическому атласу Morel et. Al представлены А – Очаги воздействия после билатеральной CLT; B – 

Очаг деструкции после правосторонней CLT. (CLT: Центрально-латеральная таламотомия) 

Выводы 

Несмотря на отсутствие публикаций с высоким уровнем 

доказательности об эффективности деструктивных вмешательств на 

головном мозге методом МР-ФУЗ в лечении хронических болевых 

синдромов, ФУЗ является одним из перспективных направлений развития 

инвазивных методов лечения боли, в том числе ввиду низких рисков 

развития осложнений. Ключевым фактором в проведении ФУЗ является 

тщательный отбор пациентов мультидисциплинарной командой 

специалистов. 

Дальнейшие исследования позволят определить критерии отбора 

пациентов с болевыми синдромами для проведения ультразвуковых 

терапевтических воздействий на головном мозге, выявить наиболее 

эффективные зоны воздействия («таргет»), выбрать оптимальные параметры 

ультразвукового воздействия. 
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