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Несмотря на значительные успехи, достигнутые в эпилептологии, резистентные к терапии эпилепсии составляют примерно 
30 % всех форм этого заболевания. Даже с учетом широких возможностей применения современных медикаментозных и неме-
дикаментозных методов лечения остается значительная часть пациентов с устойчивой к лечению эпилепсией, у которых анти-
эпилептические препараты неэффективны и оперативное лечение невозможно. В этой группе пациентов сохраняет свою акту-
альность фармакотерапия с поиском новых эффективных антиэпилептических препаратов, а также поиск альтернативных 
методов, одним из которых является стимуляция блуждающего нерва.
Авторы представляют обзор литературы, посвященный показаниям к применению, эффективности и переносимости метода 
стимуляции блуждающего нерва при эпилепсии, и описание наблюдаемого случая эффективности применения данного метода 
у пациента с резистентной формой эпилепсии.
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Despite significant advances in epileptology, approximately one-third of patients suffer from drug-resistant epilepsy. Numerous approaches 
are currently available to treat epilepsy; however, there are still many patients with treatment-resistant epilepsy, in whom antiepileptic drugs 
are ineffective and surgical treatment is impossible. Thus, searching for new effective antiepileptic drugs and alternative treatments (such as 
vagus nerve stimulation) for these patients remains highly relevant.
This literature review covers the indications for and the efficacy and tolerability of vagus nerve stimulation in patients with epilepsy. We also 
report a case of successful treatment of a patient with drug-resistant epilepsy using this method.
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Несмотря на значительные успехи, достигнутые 
в эпилептологии, резистентные эпилепсии составля-
ют примерно 30 % всех форм эпилепсии, особенно 
у пациентов с фокальными приступами. По данным 
R. S. Fisher и соавт. (2005), не менее чем у 30 % паци-
ентов не удается добиться полного прекращения при-
ступов на фоне антиэпилептической терапии. Часто-
та резистентных к медикаментозной терапии случаев 
примерно одинакова у взрослых и детей; именно в этой 
группе (среди больных с  резистентными формами 

заболевания) отмечены высокие показатели ослож-
нений эпилепсии и смертности, а также значитель-
ное снижение качества жизни пациентов [23]. В этих 
случаях сохраняется надежда на успех нейрохирурги-
ческого лечения и синтез новых антиэпилептических 
препаратов (АЭП) [41, 42], а также поиск альтернатив-
ных методов, одним из которых является стимуляция 
блуждающего нерва (СБН) [1], одобренная как альтер-
нативный, дополнительный метод лечения резистент-
ных форм эпилепсии Управлением по санитарному 
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надзору над качеством пищевых продуктов и лекарст-
венных средств США (Food and Drug Administration, 
FDA) в 1997 г. [22].

Стимуляция блуждающего нерва впервые иссле-
дована в 1938 г. [9]. Первая имплантация устройства 
СБН человеку с целью лечения фармакорезистентной 
эпилепсии была проведена в 1988 г. [59, 64].

Метод был рекомендован для применения у паци-
ентов, у которых хирургическое лечение эпилепсии 
(резекционные операции) невозможно или оказалось 
неэффективным. Таким образом, этот метод показан 
прежде всего пациентам с фармакорезистентной эпи-
лепсией, которые не являются кандидатами для резек-
ции эпилептогенного очага, или тем пациентам, у ко-
торых сохраняются приступы после хирургического 
лечения эпилепсии; в этих случаях СБН в сочетании 
с антиэпилептической терапией является эффектив-
ным альтернативным методом контроля эпилептиче-
ских приступов и улучшения качества жизни [3, 39].

Метод СБН был одобрен в 1997 г. для применения 
у пациентов не моложе 12 лет [12, 20, 25, 28], одна-
ко применяющиеся в настоящее время системы СБН 
(Cyberonics, Inc., США) были одобрены FDA в 2017 г. 
для применения у пациентов старше 4 лет с фокальны-
ми приступами, резистентными к медикаментозной 
терапии (FDA, 2017) [22]. В настоящее время возраст-
ные ограничения для применения СБН сняты в Евро-
пе и РФ, и метод может применяться у пациентов лю-
бого возраста с фокальными приступами (с вторичной 
генерализацией или без нее) или генерализованными 
приступами [33].

В то время как у взрослых пациентов метод при-
меняется прежде всего при фокальной эпилепсии, 
у детей он наиболее часто используется при симпто-
матической генерализованной эпилепсии [24, 46, 47, 
54, 57, 64].

Механизм действия СБН в настоящее время не-
достаточно изучен. Патофизиологической основой 
эффекта периодической вагальной стимуляции яв-
ляется стимуляция вегетативных нервных путей. 
Существует несколько гипотез реализации противо-
эпилептического эффекта СБН: нейромедиаторная 
гипотеза (изменение уровня различных медиаторов 
в определенных отделах мозга на фоне СБН), измене-
ние кровотока головного мозга и влияние на биоэлек-
трическую активность головного мозга. Результаты ис-
следований на животных показали, что СБН приводит 
к повышению концентрации норадреналина в гиппо-
кампе и на уровне коры (R. W. Roosevelt и соавт., 2006) 
[60]. При исследовании спинномозговой жидкости 
пациентов на фоне СБН было выявлено значительное 
повышение уровня гамма-аминомасляной кислоты; 
менее значимыми были снижение уровней аспартата, 
глутамата и повышение уровня 5‑гидроксииндолук-
сусной кислоты (E. Ben-Menachem и соавт., 1995) [11]. 

При проведении позитронно-эмиссионной томогра-
фии для оценки влияния СБН на мозговой кровоток 
у 10 пациентов (исследование проводилось в течение 
20 ч после начала терапии и через 3 мес для оценки 
немедленных и отсроченных эффектов СБН) в каче-
стве отсроченных эффектов было отмечено индуци-
рованное СБН повышение кровотока билатерально 
в таламусе, гипоталамусе, нижних отделах полушарий 
мозжечка и правой постцентральной извилине. В ка-
честве немедленных эффектов СБН были отмечены 
снижение кровотока билатерально в  гиппокампе, 
миндалевидном теле и поясной извилине и повыше-
ние кровотока билатерально в области островка. Зна-
чимых изменений кровотока в этих областях во время 
отсроченных исследований выявлено не было. Конт-
роль над приступами улучшился на фоне уменьше-
ния некоторых немедленных изменений кровотока, 
ассоциированных с СБН (преимущественно на уров-
не коры), и сохранения других индуцированных СБН 
изменений кровотока (преимущественно на подкор-
ковом уровне). Авторы предполагают, что изменение 
синаптической активности в зонах, в которых сохра-
няются изменения кровотока, индуцированные СБН, 
может быть отражением противосудорожного эффекта 
СБН (T. R. Henry и соавт., 2004) [30]. Помимо хрониче-
ской периодической стимуляции, может выполнять-
ся экстренная стимуляция «по запросу» – пациентом 
или сопровождающим лицом с помощью магнита, 
который входит в систему СБН.

Хирургически процедура имплантации заклю-
чается в наложении электрода на блуждающий нерв 
в области шеи между общей сонной артерией и вну-
тренней яремной веной. Используется именно левый 
блуждающий нерв; это связано с  анатомическими 
различиями в прохождении правого и левого блужда
ющих нервов на шее (правый блуждающий нерв про-
ходит в глотку спереди от подключичной артерии, ле-
вый блуждающий нерв идет вниз между левой сонной 
артерией и левой подключичной артерией) и особен-
ностями иннервации сердца (правый блуждающий 
нерв снабжает нервами синусно-предсердный узел, 
тогда как левый иннервирует предсердно-желудочко-
вый узел) [21]. Стимуляция осуществляется с помо-
щью электрода, который имплантируется в области 
левого блуждающего нерва на шее.

Блуждающий нерв содержит около 20  % эффе-
рентных волокон, которые иннервируют мышцы 
гортани и осуществляют парасимпатическую иннер-
вацию внутренних органов (сердца, легких и желу-
дочно-кишечного тракта). Примерно 80  % волокон 
блуждающего нерва – афферентные висцеральные 
и соматические волокна. Афферентные волокна блу-
ждающего нерва проецируются в различные отделы 
центральной нервной системы, большая часть из них 
может являться зоной эпилептогенеза [7].
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Эффективность СБН
В целом, по данным литературы, примерно у 40–

65 % пациентов зарегистрировано улучшение с умень-
шением частоты приступов не менее чем на 50  % 
[19, 27, 64].

Данные кокрановского обзора. M. Panebianco и со-
авт. (2015) представили данные кокрановского обзора, 
включавшего 5 исследований с участием 439 пациен-
тов (в обзор были включены только рандомизирован-
ные двойные слепые контролируемые исследования, 
в которых проводилось сравнение различных видов 
СБН). Фаза базовой терапии варьировала в 5 иссле-
дованиях от 4 до 12 нед, а фаза двойной слепой тера-
пии – от 12 до 20 нед. Сложность объективной оценки 
в двойной слепой фазе терапии в исследованиях СБН 
связана с нередко встречающимися побочными эф-
фектами, вызванными СБН, такими как изменение 
голоса. В 4 исследованиях сравнивали стимуляцию 
импульсами высокой и низкой частоты (эти иссле-
дования были включены в метаанализ). Общее отно-
шение рисков (95 % доверительный интервал (ДИ)) 
для уменьшения частоты приступов на 50 % или более 
во всех исследованиях составило 1,73 (от 1,13 до 2,64); 
показано, что эффективность стимуляции импульсами 
высокой частоты была в 1,5 раза выше, чем стимуля-
ция импульсами низкой частоты. Анализ показателей 
отмены терапии показал, что СБН хорошо переносит-
ся, и отказ от дальнейшего применения этого метода 
встречается редко. Отсутствовали значимые различия 
по показателю отмены между группами пациентов, 
получавших стимуляцию импульсами высокой и низ-
кой частоты, однако полученные результаты не позво-
ляют исключить существование различий [56].

Данные метаанализов по  оценке эффективности 
СБН. D. J. Englot и соавт. (2011) [20] опубликовали 
первый метаанализ, посвященный эффективности 
СБН при эпилепсии. Метаанализ включал 74 клини-
ческих исследования с участием 3321 пациента с рези-
стентной эпилепсией: 3 слепых рандомизированных 
контролируемых исследования (класс I), 2 не слепых 
рандомизированных контролируемых исследования 
(класс II), 10 проспективных исследований (класс III) 
и многочисленные ретроспективные. После имплан-
тации СБН частота приступов снижалась в среднем 
на 45  %; при этом частота приступов уменьшалась 
на 36 % в течение 3–12 мес после операции и на 51 % 
спустя более 1 года после начала лечения. На момент 
последнего катамнестического наблюдения часто-
та приступов уменьшилась на 50 % или более при-
мерно у 50 % пациентов. Значительное улучшение, 
по данным метаанализа, было достигнуто и у детей 
и пациентов с генерализованной эпилепсией. Такие 
этиологические факторы эпилепсии, как посттрав-
матическая эпилепсия и туберозный склероз, оказа-
лись благоприятными прогностическими факторами. 

Таким образом, анализ данных литературы показал, 
что СБН является эффективным и достаточно хоро-
шо переносимым методом дополнительной терапии 
у пациентов с резистентной эпилепсией при отсутст-
вии показаний к резекционным операциям. Однако 
авторы отмечают, что полная свобода от приступов 
при применении СБН достигается редко, и пример-
но в 1 / 4 случаев эффекта достигнуть не удается [20].

H. J.  Wang и  соавт. (2019) изучали предикторы 
эффективности СБН у  пациентов с  резистентной 
эпилепсией по данным литературы на основании ме-
таанализа 1281 статьи. Статистически значимые раз-
личия между пациентами с хорошим ответом на СБН 
и неэффективностью метода были получены по по-
казателю продолжительности эпилепсии (p = 0,038). 
В данном исследовании статистически незначимыми 
оказались такие факторы, как возраст имплантации 
системы СБН (p = 0,305), возраст дебюта присту-
пов (p = 0,530), тип приступов (p = 0,11), этиология  
(p = 0,187) и предшествующее хирургическое лечение 
эпилепсии в анамнезе (p = 0,075). Таким образом, ис-
следование показало, что пациенты с меньшей про-
должительностью резистентной эпилепсии являются 
более хорошими кандидатами для СБН, чем паци-
енты более младшего возраста (эффект метода за-
висит от  меньшей продолжительности эпилепсии, 
а не от более младшего возраста) [71].

Большинство авторов указывают на нарастание 
эффекта, увеличение эффективности СБН со време-
нем, при продолжении лечения [19]. Эффект от СБН 
может наступить не сразу, однако это не позволяет 
сделать вывод о неэффективности метода; со време-
нем возможно постепенное улучшение на протяжении 
всего периода лечения. В течение первых 24 мес от на-
чала СБН контроль над приступами улучшается и ста-
билизируется в течение последующих лет [17, 43, 65].

В одном из наиболее ранних открытых длитель-
ных исследований эффективности СБН (G. L. Morris 
и W. M. Mueller, 1999) из 454 пациентов с имплантаци-
ей системы СБН у 440 лечение этим методом продол-
жалось более 1 года. Уменьшение частоты приступов 
более чем на 50 % отмечено у 36,8 % пациентов после 
1 года лечения, у 43,2 % – через 2 года, и у 42,7 % – 
через 3 года. Средний показатель редукции присту-
пов по сравнению с исходной частотой составил 35 % 
через 1 год, 44,3 % через 2 года и 44,1 % через 3 года. 
Показатель удержания на терапии в этом исследова-
нии составил 96,7 % через 1 год, 84,7 % через 2 года 
и 72,1 % через 3 года [50].

V. S. Wasade и соавт. (2015) оценивали эффектив-
ность длительной терапии с применением СБН (бо-
лее 15 лет) в отношении эпилептических приступов 
и психосоциальных исходов у пациентов с резистент-
ной эпилепсией. Авторы оценивали эффект в отноше-
нии приступов по модифицированной классификации 
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Engel: I класс – ремиссия или редкие простые фокаль-
ные приступы, II класс – уменьшение частоты при-
ступов более чем на 90 %, III класс – уменьшение ча-
стоты приступов на 50–90 %; IV класс – уменьшение 
частоты приступов менее чем на 50 %; классы I–III 
(уменьшение частоты приступов более чем на 50 %) 
расценивались как  благоприятный исход терапии. 
Из  152 участвующих в  исследовании пациентов 
с фармакорезистентной эпилепсией полные данные 
по уменьшению частоты приступов были получены 
в 80 случаях. Из 80 пациентов 16 (20 %) были отнесены 
к классу Engel I, 14 (18 %) – к классу II, 24 (30 %) – 
к классу III, 26 (33 %) – к классу IV. Таким образом, 
исследование продемонстрировало уменьшение ча-
стоты приступов более чем на 50 % у 68 % пациентов 
и ремиссию приступов у 20 % пациентов. Большинст-
во пациентов (80 %) отметило, что длительная терапия 
с применением СБН является приемлемой [72].

Проведенный в 2019 г. метаанализ 1281 источни-
ка современной литературы (H. J. Wang и соавт., 2019) 
показал, что через 6 мес, 1, 2, 3, 4, 6 и 12 лет после 
установки системы СБН уменьшение частоты присту-
пов более чем на 50 % было зарегистрировано у 33,99; 
43,42; 46,50; 63,31; 52,71; 54,64; 70,37 и 82,90 % паци-
ентов соответственно [71].

Результаты открытых и ретроспективных исследо-
ваний. В исследовании авторов из Санкт-Петербурга 
(Л. В. Липатова и соавт., 2014) имплантация системы 
СБН проведена 9 пациентам с фармакорезистентной 
эпилепсией в возрасте от 14 до 38 лет; длительность 
катамнеза составила 8–12 мес. По результатам этого 
исследования в первые 2–3 мес после установки сти-
мулятора в половине случаев наблюдалось сокращение 
частоты эпилептических приступов более чем на 50 %, 
у остальных пациентов такой же положительный эф-
фект был достигнут через 8–12 мес посредством кор-
рекции параметров СБН. У всех больных отмечено 
снижение частоты, продолжительности и  тяжести 
приступов, укорочение постприступного периода. 
Побочные эффекты в  виде дисфонии и  першения 
в горле наблюдались у 12,5 % пациентов. Эти неже-
лательные явления регрессировали при изменении 
параметров магнитной стимуляции. Положительная 
динамика по данным электроэнцефалографии в ви-
де уменьшения пароксизмальных эпилептиформных 
нарушений отмечена в 62,5 % наблюдений. Авторы 
сделали вывод о том, что СБН является безопасным 
и эффективным дополнительным методом лечения 
резистентной к медикаментозной терапии эпилепсии, 
позволяющим уменьшить частоту и тяжесть эпилеп-
тических приступов [4].

В исследование группы авторов из Красноярска 
(И. Г. Арешкина и соавт., 2019) было включено 13 па-
циентов, страдающих фармакорезистентной эпилеп-
сией, в возрасте от 5 до 38 лет. В 1 / 4 случаев пациенты 

отмечали снижение числа эпилептических приступов 
уже в 1‑й месяц после первичной настройки системы 
СБН. Эффективность лечения повышалась при дли-
тельном использовании СБН. Несмотря на  значи-
тельную продолжительность течения фармакорези-
стентной эпилепсии, выявлено снижение тяжести 
эпилептических приступов и уменьшение продолжи-
тельности постприступной дезориентации. Побочные 
эффекты СБН зарегистрированы у 38,5 % пациентов, 
для купирования побочных эффектов проводилась 
коррекция параметров работы стимулятора. Это по-
зволило продолжить эффективную CБН и скоррек-
тировать развившиеся побочные эффекты. По заклю-
чению авторов, СБН снижает частоту эпилептических 
приступов более чем на 50 % у 20–50 % пациентов, 
имеет долгосрочную эффективность у пациентов лю-
бого возраста и хорошо переносится [2].

Несмотря на то что лишь у немногих пациен-
тов достигается полная ремиссия после установки 
системы СБН, у  значительного числа пациентов 
улучшается качество жизни. Это связано с целым 
рядом положительных эффектов СБН. Хотя основ-
ным параметром эффективности, применяемым 
в  исследованиях, является уменьшение частоты 
приступов, кроме него необходимо учитывать ряд 
дополнительных положительных эффектов метода 
СБН, в том числе уменьшение тяжести и длитель-
ности приступов, постприступных нарушений, 
значительное сокращение частоты или прекраще-
ние дневных приступов падений с травматизацией, 
значительное сокращение частоты или прекраще-
ние эпизодов эпилептического статуса у пациентов 
со склонностью к статусному течению приступов и, 
соответственно, уменьшение продолжительности 
стационарного лечения [2, 64].

Предикторы эффективности СБН. По  данным 
первого метаанализа эффективности СБН (D. J. En-
glot и соавт., 2011), включавшего 74 клинических 
исследования с участием 3321 пациента с резистент-
ной эпилепсией, благоприятными прогностически-
ми факторами в отношении этиологии эпилепсии 
были посттравматическая эпилепсия и туберозный 
склероз [20].

Возраст пациента на момент имплантации сис-
темы СБН может быть важным предиктором эффек-
тивности СБН: результаты исследований показали, 
что эффект тем выше, чем моложе пациент [15, 55]. 
Например, в исследовании A. V. Alexopoulos и соавт. 
(2006) были получены более высокие показатели ре-
дукции приступов у пациентов младше 12 лет (на мо-
мент имплантации системы СБН) по  сравнению 
с началом лечения данным методом в старшем воз-
расте (>12 лет), при этом наилучшие результаты были 
получены у детей в возрасте от 1 до 6 лет [6]. Однако 
не во всех исследованиях были получены различия 
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по эффективности СБН в разных возрастных группах 
[19, 52, 69, 73].

Важным предиктором терапевтического от-
вета также может быть возраст дебюта приступов. 
Чем меньше возраст дебюта приступов, тем менее эф-
фективным может быть метод СБН, вероятно, в связи 
с кумулятивным негативным эффектом, вызванным 
эпилептическим процессом [63]. Соответственно, 
имплантация системы СБН у детей может стать эф-
фективным методом контроля приступов на ранней 
стадии заболевания. Кроме того, метод СБН может 
уменьшать тяжесть приступов у детей с резистентной 
эпилепсией при оценке по шкале NHS3 (Националь-
ная госпитальная шкала тяжести приступов) (от 9,5 
до 8,3; p <0,001) [37, 45, 46].

Опубликованы данные исследований, показы-
вающих больший эффект СБН при некоторых эпи-
лептических синдромах у  детей, ассоциированных 
с определенным возрастом дебюта (синдромы Драве 
и Леннокса–Гасто) [55, 64].

Эффективность СБН в лечении эпилептического 
статуса. По  данным исследований, СБН приводит 
к существенному урежению или прекращению эпизо-
дов эпилептического статуса у пациентов со склонно-
стью к статусному течению приступов и, соответствен-
но, к уменьшению времени пребывания этих больных 
в стационаре; несомненно, данные параметры играют 
очень важную роль и повышают качество жизни па-
циентов [64].

Также описан случай успешного купирования 
с помощью СБН впервые возникшего длительного 
резистентного эпилептического статуса [40].

Эффективность СБН при  сочетании эпилепсии 
и депрессии. СБН также является одним из доказан-
ных методов лечения депрессии. Так как при эпи-
лепсии депрессия встречается с большей частотой, 
чем в общей популяции, предполагается, что СБН 
как метод лечения эпилепсии также может благопри-
ятно влиять на настроение пациентов при сопутству-
ющей депрессии.

P. Spindler и соавт. (2019) включили в исследование 
59 пациентов с сочетанием эпилепсии и депрессии, 
которым была проведена имплантация системы СБН 
[66]. До операции и через год после нее выраженность 
симптомов депрессии оценивал психиатр при помо-
щи шкал Montgomery–Asberg Depression Rating Scale 
(MADRS) и Beck-Depressions-Inventory (BDI). В це-
лом у всех пациентов отмечено уменьшение выра-
женности симптомов депрессии: показатель MADRS 
через год после операции уменьшился c 29 до 18 бал-
лов (p <0,001), а показатель BDI – с 24 до 14 баллов 
(p <0,001). Уменьшение частоты приступов на 50 % 
и более зарегистрировано у 2 / 3 пациентов через 2 года 
после операции. Исследование показало эффектив-
ность СБН в отношении как резистентной эпилепсии, 

так и симптомов депрессии у пациентов с сочетанием 
эпилепсии и депрессии.

Эффективность СБН у детей. У взрослых и детей 
доля резистентных к медикаментозной терапии случа-
ев эпилепсии примерно одинакова и составляет около 
30 % (1 / 3 всех случаев). Это приводит к высоким по-
казателям осложнений и смертности и к значительно-
му снижению качества жизни [23]. Неконтролируемые 
приступы в детском возрасте могут оказывать негатив-
ное влияние на умственное развитие детей и вносят 
вклад в значительное повышение частоты поведен-
ческих и психических нарушений (в том числе пси-
хотических расстройств, депрессии, тревожных рас-
стройств, суицидального поведения) в более старшем 
возрасте, что снижает качество жизни как пациента, 
так и его близких [5, 13, 31, 34, 35, 72].

По данным многих клинических исследований, 
метод СБН у детей так же эффективен, как и у взро-
слых [6, 14, 19, 29, 36, 53, 55, 58, 61, 63, 64, 69, 73].

Большое ретроспективное исследование с  уча-
стием 347 детей показало, что терапия СБН снижала 
частоту приступов и хорошо переносилась на протя-
жении 2 лет [55]. Особенно важно, что у 40–50 % детей 
было достигнуто уменьшение частоты основного типа 
приступов более чем на 50 % по сравнению с исход-
ным уровнем.

В нескольких исследованиях были получены сход-
ные показатели эффективности СБН у детей с рези-
стентной эпилепсией при  терапии этим методом 
на протяжении 1–10 лет [10, 12, 16, 19, 38, 52, 53, 61, 
63, 64, 69, 70, 75].

I. Orosz и соавт. (2014) оценивали эффективность 
СБН в качестве дополнительного метода терапии ре-
зистентной эпилепсии у 347 детей в возрасте от 6 мес 
до  17,9  года на  момент имплантации стимулятора 
[55]. Результаты исследования показали, что умень-
шение частоты приступов становится все более выра-
женным по мере продолжения лечения и увеличения 
его длительности на протяжении 2‑летнего катамне-
стического периода наблюдения (частота приступов 
уменьшилась на 32,5; 37,6 и 43,8 % через 6, 12 и 24 мес 
соответственно). Несмотря на то что в это исследова-
ние была включена наибольшая группа детей в возра-
сте до 6 лет (n = 46), недостатком исследования было 
отсутствие оценки результатов по возрастным группам 
[19, 52, 69, 73].

Важно отметить, что, как уже было упомянуто вы-
ше, в то время как у взрослых метод СБН применяется 
прежде всего при фокальной эпилепсии, у детей он 
наиболее часто используется при симптоматической 
генерализованной эпилепсии [24, 46, 47, 54, 57, 64]; 
также, как отмечено выше, показан больший эффект 
СБН при некоторых эпилептических синдромах у де-
тей, ассоциированных с  определенным возрастом 
дебюта (синдромы Драве и Леннокса–Гасто) [55, 64].
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A. Shahwan и соавт. (2009) включили в исследова-
ние 26 детей с имплантированной системой СБН с ми-
нимальным периодом катамнестического наблюдения 
18 мес. У 54 % пациентов отмечено снижение частоты 
приступов не менее чем на 50 %. Наилучшие резуль-
таты были получены у детей с синдромом Леннок-
са–Гасто и тоническими приступами: у 78 % (7 из 9) 
пациентов отмечено снижение частоты приступов 
не менее чем на 50 % (p <0,01). Эпизоды эпилептиче-
ского статуса отсутствовали или значительно умень-
шились по частоте после имплантации системы СБН 
у 4 пациентов со склонностью к статусному течению 
приступов. Тяжесть, продолжительность приступов 
и длительность постприступного периода уменьши-
лись у всех респондеров. Важным благоприятным по-
казателем эффективности лечения, непосредственно 
влияющим на качество жизни пациентов в этом ис-
следовании, было прекращение дневных приступов 
падений. Таким образом, авторы отметили целый ряд 
важных показателей эффективности СБН у  детей, 
участвующих в исследовании: снижение частоты, тя-
жести, продолжительности приступов, продолжитель-
ности постприступного периода, прекращение днев-
ных приступов падений, прекращение или урежение 
эпизодов эпилептического статуса, сокращение вре-
мени госпитализации, связанной с эпилептическим 
статусом. Эти показатели в целом приводят к значи-
тельному улучшению качества жизни пациентов [64].

Влияние СБН на качество жизни
Несмотря на то что лишь у немногих пациентов 

в результате имплантации системы СБН достигается 
полная ремиссия, у значительного числа пациентов 
улучшается качество жизни.

H. Ekmekci и H. Kaptan (2019) представили ре-
зультаты терапии СБН у 7 пациентов [18]. Авторы 
оценивали не только эффект в отношении присту-
пов, но и влияние СБН на результаты нейропсихо-
логического исследования и  качество жизни. Об-
следование проводилось до установки системы СБН 
и через 12 и 24 мес после начала лечения. Показатель 
качества жизни (Quality Of Life In Epilepsy) по опрос-
нику QOLIE-31‑P до лечения варьировал в пределах 
14–59, средний балл составил 37,14. На фоне лечения 
методом СБН качество жизни пациентов существенно 
улучшилось, данный показатель варьировал в преде-
лах 31–72, средний балл составил 52,86.

В  целом, по  данным различных исследований, 
СБН ассоциировалась со стабильным улучшением по-
казателей по различным подшкалам оценки качества 
жизни (Quality Of Life, QOL) [29, 70, 74].

Переносимость СБН
В  целом побочные эффекты СБН встречаются 

редко. Они включают осложнения хирургического 

вмешательства (в том числе инфицирование, парез го-
лосовых связок и др.) и побочные эффекты, связанные 
со СБН (охриплость, изменение голоса, кашель).

Побочные эффекты, связанные со СБН. Большин-
ство случаев побочных эффектов СБН (80 %) вызвано 
обратимой реакцией на электрическую стимуляцию. 
Они включают изменение голоса, дисфагию и кашель 
и обычно со временем уменьшаются (через несколь-
ко часов стимуляции) [8, 35, 44, 48, 53, 54, 61]. Менее 
частые осложнения СБН включают дыхательную си-
нусовую аритмию, которая может приводить к сниже-
нию поступления кислорода в ткани мозга, усиливая 
повреждение ткани мозга у пациентов с эпилепсией 
[32, 75]. При применении СБН в редких случаях может 
возникать апноэ сна, что особенно опасно для пациен-
тов с обструктивными дыхательными нарушениями [35].

Важно, что уменьшения побочных эффектов, свя-
занных со СБН, можно добиться изменением параме-
тров стимуляции.

Осложнения, связанные с применяемым оборудо-
ванием, включают разрыв электрода (3 %) и наруше-
ние функции генератора (4 %) (истощение батареи, 
случайное отключение питания, чрезмерно высокий 
или низкий импеданс и незапрограммированная элек-
трическая стимуляция) [38]. Быстрый рост в подрост-
ковом возрасте может привести к повреждению элек-
трода [35, 38, 51].

Осложнения, связанные с  оперативным вмеша-
тельством при установке системы СБН, встречаются 
нечасто, основное из них – инфицирование раны. 
При  поверхностном инфицировании эффективна 
антибиотикотерапия, в то время как при тяжелой ин-
фекции может потребоваться удаление стимулятора 
[35, 51, 63, 67].

По данным кокрановского обзора (M. Panebianco 
и соавт., 2015), включившего 5 рандомизированных 
двойных слепых контролируемых исследований с уча-
стием 439 пациентов, отношение рисков для возник-
новения изменения голоса и охриплости составило 
2,17 (99 % ДИ 1,49–3,17), для кашля – 1,09 (99 % ДИ 
0,74–1,62), для диспноэ – 2,45 (99 % ДИ 1,07–5,60), 
для боли – 1,01 (99  % ДИ 0,60–1,68), для паресте-
зии – 0,78 (99 % ДИ 0,39–1,53), для тошноты – 0,89 
(99 % ДИ 0,42–1,90), для головной боли – 0,90 (99 % ДИ 
0,48–1,69); доказательный уровень был оценен как 
средний или низкий в связи с неточными или непол-
ными данными в одном из включенных исследова-
ний. Данные показатели существенно не различались 
во всех включенных в обзор исследованиях. Отно-
шение рисков для отмены терапии (СБН) составило 
2,56 (0,51–12,71), однако этот показатель не был при-
знан достоверным в связи с неточностью результатов 
и недостаточным сбором данных по этому параметру 
во включенных исследованиях. Данные показатели су-
щественно не различались во всех включенных в обзор 
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исследованиях. Анализ показателей отмены тера-
пии показал, что СБН хорошо переносится, и отказ 
от дальнейшего применения этого метода встречается 
редко. Отсутствовали значимые различия по показа-
телю отмены между группой с более высокой и низ-
кой частотой стимуляции, тем не менее полученные 
результаты не позволяют исключить существование 
различий [56]. Побочные эффекты, ассоциирован-
ные с имплантацией стимулятора и со стимуляцией, 
включали охриплость, кашель, диспноэ, боль, парес-
тезию, тошноту и головную боль; при этом охриплость 
и диспноэ чаще встречались в группе со стимуляци-
ей импульсами более высокой частоты (однако эти 
различия не достигали статистически значимых зна-
чений) [56]. Метод СБН был признан эффективным 
и хорошо переносимым у всех 439 включенных в обзор 
пациентов. Результат анализа эффективности показал 
преимущество по эффективности СБН с высокой ча-
стотой импульсов.

В  открытом длительном исследовании СБН 
(G. L. Morris и W. M. Mueller, 1999) с участием 454 па-
циентов авторы распределили наиболее частые по-
бочные эффекты СБН в зависимости от продолжи-
тельности терапии. Наиболее частыми побочными 
эффектами через 1 год после имплантации были ох-
риплость (28 % случаев) и парестезии (12 %), через 
2 года – охриплость (19,8 %) и головная боль (4,5 %), 
через 3 года – одышка (3,2 %) [50].

Усовершенствование методики СБН в будущем, 
включая closed-loop системы (системы СБН по прин-
ципу обратной связи) и неинвазивные методы стиму-
ляции, может уменьшить побочные эффекты и увели-
чить эффективность СБН [27].

Влияние СБН на когнитивные функции,  
настроение, поведение
Исследования подтверждают эффективность СБН 

и благоприятное влияние этого метода на когнитив-
ные функции детей с резистентной эпилепсией [35, 55].

По сравнению с наиболее часто применяемыми 
АЭП (фенобарбитал, фенитоин, карбамазепин, валь-
проат) СБН не оказывает негативного влияния на ког-
нитивные функции и социальное функционирование 
[5, 35]. В большинстве исследований показатели ког-
нитивных функций в процессе терапии с помощью 
метода СБН оставались стабильными, в некоторых 
исследованиях отмечен средней выраженности по-
ложительный эффект на речь, память и психическое 
состояние детей, не зависящее от достижения конт-
роля над приступами [12, 28, 36, 49, 62]. В отдельных 
исследованиях СБН отмечено улучшение настроения, 
внимания, речи и памяти при применении данного 
метода [35–38, 68].

Показатель удержания на терапии СБН – важный 
параметр, оценивающий соотношение эффективности 

и переносимости – высок и остается высоким на про-
тяжении длительного лечения. В открытом длитель-
ном исследовании СБН (G. L. Morris и W. M. Mueller, 
1999) с участием 454 пациентов показатель удержания 
на терапии составил 96,7 % через 1 год, 84,7 % через 
2 года и 72,1 % через 3 года после начала применения 
метода СБН [50].

Причины прекращения терапии  
методом СБН
M. J. Gigliotti и соавт. (2018) изучали причины ре-

визии и изъятия стимулятора и сделали вывод о том, 
что отказ от терапии после установки стимулятора 
встречается редко. Большую долю пациентов в этом 
исследовании составляли больные с фокальными эпи-
лепсиями (95,1 %); другие заболевания, типы присту-
пов и формы эпилепсии, при которых был установлен 
стимулятор, включали генерализованные приступы, 
атонические приступы, синдром Леннокса–Гасто, 
туберозный склероз. Высокий импеданс являлся ос-
новным показанием к ревизии стимулятора (5,6 %), 
в то время как неэффективность в отношении эпилеп-
тических приступов была основной причиной изъятия 
прибора (2,3  %). Инфекции, повреждение провода 
стимулятора, замена генератора в связи с истощени-
ем батареи встречались в 1,9 % случаев и требовали 
ревизии или изъятия прибора. Другие крайне редкие 
причины изъятия стимулятора включали экструзию 
(0,5 %), послеоперационную гематому (0,5 %) и от-
торжение имплантата (0,5 %) [26].

Некоторые авторы также указывают на то, что от-
каз от  терапии СБН после установки стимулятора 
встречается редко (M. Panebianco и соавт., 2015) [56].

Представляем описание применения СБН у на-
блюдаемого нами пациента.

Клинический случай
Пациент В. Т., 22.09.2005 г. р., диагноз: структурная 

фокальная эпилепсия, эпилептическая энцефалопатия. 
Этиология: фокальная кортикальная дисплазия слева. 
Приступы: серийные эпилептические спазмы, фокальные 
версивные, фокальные моторные асимметричные тониче-
ские приступы. Перинатальный анамнез: ребенок от 7‑й 
беременности, протекавшей на фоне кальцификации пла-
центы с 17 нед. Роды 2‑е, самостоятельные, в срок, сти-
мулированные. Воды мекониальные. Масса тела при ро-
ждении 2000 г, рост при рождении 45 см, оценка по шкале 
Апгар 6 / 7 баллов. Послеродовый период: переведен в ре-
анимационное отделение, проводилась искусственная 
вентиляция легких, до 2,5 мес находился в отделении 
патологии новорожденных (задержка внутриутробного 
развития, инфекционные осложнения). Раннее развитие: 
задержка моторного развития, самостоятельная ходьба 
с 2 лет, выраженная задержка психоречевого развития. 
Наследственность не отягощена.
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Анамнез болезни: дебют приступов в возрасте 2,5 мес, 
приступы по типу эпилептических спазмов. При назна-
чении вальпроата (депакин) развилась тромбоцитопе-
ния, был переведен на фенобарбитал – приступы были 
купированы.

В 8 мес по поводу субдурального выпота был уста-
новлен наружный дренаж.

Фенобарбитал был отменен в 2007 г., через полгода 
приступы возобновились, достигнут временный эффект 
при применении топирамата (топамакс), при введении 
леветирацетама (кеппра) – аггравация приступов, пре-
парат был отменен. Эффекта от повторного введения 
фенобарбитала не было. На фоне введения конвульсофина 
отмечено урежение приступов. Добавление к терапии 
вигабатрина (сабрила) вызвало урежение тонических 
приступов, но нарастание правостороннего пареза. Ру-
финамид – урежение миоклонических приступов. Зо-
негран, файкомпа – без эффекта.

При консультации в ИДНЭ им. Свт. Луки в октябре 
2015 г. в возрасте 10 лет: родители пациента предъявля-
ют жалобы на резистентные к терапии эпилептические 
приступы, нарушение развития и поведения, выражен-
ную гиперактивность, неусидчивость, энурез.

Пациент леворукий. При ориентировочном тести-
ровании – интеллектуальные нарушения.

Получал лечение: конвулекс 1200 мг / сут, топамакс 
300 мг / сут.

В отделении прехирургической диагностики ИДНЭ 
им. Свт. Луки был проведен двухсуточный прехирурги-
ческий видеоэлектроэнцефалографический мониторинг 
с реконструкцией международной монтажной схемы 
«10–10». Зарегистрировано выраженное нарушение фор-
мирования фоновой ритмики. Дифференцировка фоновой 
ритмики бодрствования и сна не выражена. Сон на ста-
дии не дифференцируется, физиологические паттерны 
сна не  визуализируются. Значимой межполушарной 
асимметрии корковой ритмики не выявлено. Фоновая 
ритмика представлена диффузной медленной активно-
стью тета-дельта-диапазона, амплитудой в среднем 
до 50–70 мкВ, без образования регионарных акцентов.

Эпилептиформная активность в состоянии бодр-
ствования и сна регистрируется постоянно и высоким 
индексом диффузно, билатерально с высокой степенью 
синхронизации, представлена острыми волнами, ком-
плексами острая–медленная волна, пик–волна ам-
плитудой до 100–250 мкВ, с акцентом в затылочно-
задневисочных, центрально-теменных отведениях 
без отчетливой латерализации. Во сне на отдельных 
эпохах записи вслед за  сгруппированными высокоам-
плитудными разрядами отмечено непродолжительное 
диффузное уплощение биоэлектрической активности 
(супрессивно-взрывной паттерн).

В ходе исследования в состоянии бодрствования и сна 
зарегистрированы эпилептические приступы: серийные 
эпилептические спазмы (на  электроэнцефалограмме 

приступам соответствовало появление невысокоампли-
тудной (до 50 мкВ) диффузной медленной волны на фоне 
значительного снижения индекса и амплитуды интерик-
тальных разрядов); асимметричные тонические присту-
пы, характеризовавшиеся билатеральным асимметрич-
ным (больше справа) напряжением верхних конечностей, 
вытягиванием нижних конечностей, поворотом головы 
влево (на электроэнцефалограмме приступам соответ-
ствовало появление диффузного разряда пик–волна ам-
плитудой до 180 мкВ или диффузной медленной волны 
амплитудой до 100 мкВ с последующим диффузным упло-
щением биоэлектрической активности). Достоверной 
латерализации и локализации иктальных паттернов 
не выявлено.

Магнитно-резонансная томография: диффузная 
левосторонняя кортикальная дисплазия (по‑видимому, 
1‑го типа).

В связи с резистентностью к антиэпилептической 
терапии пациенту 22.06.2016 была проведена имплан-
тация системы СБН. Параметры стимуляции: ширина 
импульса 500 мкс, частота сигнала 30 Гц, сила тока 
0,25 мА. Настройка (выключение / включение): 5 мин / 40 с;  
3 мин / 30 с; 1,8 мин / 30 с; 1,1 мин / 30 с; 0,8 мин / 30 с;  
0,5 мин / 30 с; 0,3 мин / 21 с; 0,3 с / 30 с. Магнит: сила тока 
0,5 мА, время включения 60 с, ширина импульса 500 мкс.

Терапия продолжается до  настоящего времени. 
На фоне СБН отмечено уменьшение частоты приступов 
на 45 %. Лечение переносит хорошо, побочные эффекты 
СБН отсутствуют.

Данный клинический пример демонстрирует ра-
нее принятые подходы к СБН. В настоящее время 
принципы терапии пересмотрены. Начинать коррек-
цию параметров стимуляции рекомендуется с нара-
щивания силы тока в рамках заданного терапевтиче-
ского диапазона. Если при достижении определенных 
значений появляются побочные эффекты, а терапев-
тический эффект все еще не достигнут, рекоменду-
ется менять соотношение периодов «включение» 
и «выключение». Следует обратить внимание на то, 
что в данном клиническом примере СБН проведена 
у пациента с тяжелой формой эпилепсии (структур-
ная фокальная эпилепсия как результат поражения 
мозга – фокальная кортикальная дисплазия) с аб-
солютной резистентностью к антиэпилептической 
терапии, у которого лечение многочисленными АЭП 
в монотерапии и в комбинации было неуспешным. 
СБН в данной ситуации является «терапией отчая-
ния». Тем не менее был получен хороший терапев-
тический эффект (уменьшение частоты приступов 
на 45  %) даже при применении тока низкой силы. 
В настоящее время планируется повышение силы 
тока у данного пациента. Мы надеемся, что измене-
ние параметров стимуляции приведет к еще больше-
му улучшению терапевтического эффекта у данного 
больного.



2
0

1
9

 2ТОМ 14 / VOL. 14

15

ДЕТСКОЙ 
НЕВРОЛОГИИ
Р У С С К И Й 
Ж У Р Н А Л CHILD 

NEUROLOGY
R U S S I A N 
J O U R N A L  o f

О
б

з
о

р
ы

 
и

 
л

е
к

ц
и

и

Таким образом, многочисленные данные литера-
туры показывают, что СБН является эффективным 
и достаточно хорошо переносимым методом допол-
нительной терапии у пациентов с резистентной эпи-
лепсией при отсутствии показаний к резекционным 
операциям или в тех случаях, когда хирургическое 
лечение недостаточно эффективно. Метод имеет 
долгосрочную эффективность, и  эффект лечения 
может увеличиваться при продолжении терапии. Эф-
фект от СБН может наступить не сразу, однако это 
не позволяет сделать вывод о неэффективности ме-
тода; со временем возможно постепенное улучшение 
на протяжении всей терапии. Несмотря на то что лишь 
у  немногих пациентов при  имплантации системы 
СБН достигается полная ремиссия, у значительного 

числа пациентов улучшается качество жизни. Это свя-
зано с целым рядом положительных эффектов СБН, 
включая уменьшение частоты, тяжести, длительности 
приступов, уменьшение тяжести и длительности пост
приступных нарушений, значительное сокращение ча-
стоты или прекращение дневных приступов падений 
с травматизацией, значительное сокращение частоты 
или прекращение эпизодов эпилептического статуса 
у пациентов со склонностью к  статусному течению 
приступов и, соответственно, уменьшение продолжи-
тельности стационарного лечения. Показано, что более 
ранняя имплантация системы СБН у пациентов с фар-
макорезистентной эпилепсией приводит к более высо-
кой эффективности метода и наилучшим исходам в от-
ношении когнитивных функций, в том числе у детей.
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