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Вагостимуляция в системе хирургического лечения 
эпилепсии (обзор литературы)

В.А. Хачатрян, М.Р. Маматханов, К.Э. Лебедев
Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт им. проф. А.Л. Поленова, 
Санкт-Петербург, Россия

Проанализированы данные обзора публикаций по применению стимуляции блуждающего нерва в хирурги-
ческом лечении медикаментозно-резистентной эпилепсии. Частота приступов уменьшилась более чем на 
50 % и составляет в среднем 42,8 % (18,4–67 %). Полное прекращение приступов в процентах описывает-
ся только в 4 сообщениях с частотой от 6,9 до 27 % (в среднем 14 %) в течение 1 года. Эффективность ва-
гостимуляции со временем улучшается, в отличие от длительной медикаментозной терапии. Показатели 
сокращения частоты приступов на 50% и более у взрослых возрастают с течением времени от 23% через 
3 мес, достигая 43–72 % через 3–7 лет наблюдения. Результаты вагостимуляции у детей сопоставимы с 
данными у взрослых и подтверждают безопасность и эффективность его клинического применения. После 
3 мес стимуляции, уменьшение частоты приступов более чем на 50 % отмечено у 23 % больных. При после-
дующем наблюдении этот показатель улучшается до 31 % через 6 мес и до 44% через 18 мес. Факторами, 
предсказывавшими положительные результаты, являлись наличие билатеральной интериктальной эпи-
лептиформной активности и кортикальные мальформации. Вагостимуляция — безопасная, эффективная 
и полезная дополнительная терапия МРЭ у взрослых и у детей с различными типами парциальных и гене-
рализованных припадков, которые не являются кандидатами на резекционные методы лечения, включая 
катастрофическую детскую эпилепсию — синдром Леннокса — Гасто. Эффективность этого метода ле-
чения возрастает при длительном лечениии с дальнейшим сокращением частоты припадков, по сравнению 
с антиконвульсивной терапией.

Ключевые слова: вагостимуляция, эпилепсия, хирургическое лечение.

Published data on the use of vagus stimulation in the surgical treatment of drug-resistant epilepsy are reviewed. A de-
crease in seizure attack incidence by more than 50 % occurs in 42,8 % of cases on average (range: 18,4 %–67,0 %). 
Only four reports describe the complete cessation of seizures during one year in 6,9 % to 27 % of cases (15 % on 
average). At difference from drug therapy, the efficiency of vagus stimulation increases over time. A decrease in 
the incidence of seizure attack by more than 50 % in adults occurs in 23 % cases in 3 months and in 43–72 % after 
3–7 years of follow-up. The results of vagus stimulation in children are similar to those in adults and confirm the 
safety and efficacy of its clinical uses. Seizure attack incidence decreases by more than 50 % in 23 %, 31 % and 
44 % of cases after 3, 6 and 18 months of stimulation, respectively. Predictive factors of positive results include 
bilateral interictal epileptiform activity and cortical malformations. Vagus stimulation is a safe, potent and useful 
adjunct therapy for drug-resistant epilepsy in adults and children suffering from different type of partial and gen-
eralised seizures who are not elected to resection, including patients with catastrophic children epilepsy, the Lennox-
Gastaut syndrome. The efficiency of this therapeutic approach increases upon its long-term use and, compared with 
drug therapy, further reduces the incidence of seizure attacks.

Key words: vagus stimulation, surgical therapy for epilepsy.

Введение
За последние два десятилетия вагостимуля-

ция становится одним из основных паллиатив-
ных методов хирургического лечения пациен-
тов с медикаментозно-резистентной эпилепси-
ей (МРЭ), которые не являются кандидатами 
для резекционных методов операций [5, 8, 10, 
11, 13–20, 22–45]. На основе эксперименталь-

ных работ [12, 21, 48], выявивших ингибирую-
щее влияние стимуляции блуждающего нерва 
на двигательную активность и выраженные из-
менения электроэнцефалограммы, на модели 
собак и приматов доказали, что повторяющая-
ся электрическая стимуляция афферентных 
волокон блуждающего нерва способна пре-
кращать судороги, десинхронизируя деятель-
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ность коры головного мозга [31, 46, 47]. Кли-
нический опыт вагостимуляции начинается 
с  1988  г., когда впервые был имплантирован 
вагостимулятор фирмы «�������������������  Cyberonics���������  » у паци-
ента с МРЭ. Американская комиссия в сфе-
ре надзора за лекарственными препаратами и 
продуктами питания (FDA) одобрила клини-
ческое применение вагостимулятора фирмы 
«Cyberonics, Inc.» (Houston, TX) в 1997 г. С тех 
пор, по обобщенным опубликованным данным 
на конец 2011 г, у более чем 60 000 пациентов 
в мире имплантирован вагостимулятор для ле-
чения эпилепсии. В РНХИ им. проф. А.Л. По-
ленова в 2004 г. В.П. Берсневым и соавт. (2004, 
2005) был разработан и внедрен в практику 
новый метод радиочастотной периодической 
электростимуляции нервов синокаротидной 
рефлексогенной зоны в лечении фармакорези-
стентных форм эпилепсии [1–3].

Электростимуляция блуждающего нерва 
одобрена также во многих странах, включая 
страны Евросоюза, как вспомогательная те-
рапия для снижения частоты эпилептических 
припадков у детей, подростков и взрослых. 
Кроме того доказано, что вагостимуляция бла-
гоприятно влияет на эмоциональное состояние 
пациента и успешно применяется для лечения 
психических расстройств, таких как депрес-
сивные, обсессивно-компульсивные и тревож-
ные расстройства.

Материалы и методы
Проанализированы опубликованные дан-

ные различных клиник по клиническому при-
менению вагостимуляции для хирургического 
лечения МРЭ.

Для анализа взяты статьи по стимуляции 
блуждающего нерва в лечении МРЭ, опубли-
кованные в 1990–2011  гг. Для сравнительной 
оценки результатов лечения мы брали только 
те статьи, в которых сообщается о результатах 
операции у более чем 10 пациентов с катамне-
зом не менее 12  мес и исключали отдельные 
сообщения. Оценены результаты вагостимуля-
ции как у взрослых, так и у детей, описанных в 
статьях.

По опубликованным данным, вагостимуля-
ция в США и странах Евросоюза показана как 

дополнительная терапия в качестве вспомо-
гательного средства для сокращения частоты 
припадков у пациентов с преобладанием пар-
циальных эпилептических припадков (со вто-
ричной генерализацией или без таковой) или 
генерализованными припадками, устойчивы-
ми к лечению противосудорожными препара-
тами [8]. Противопоказаниями к вагостимуля-
ции являются ранее выполненная ваготомия 
слева, прогрессирующие неврологические или 
системные заболевания, беременность и лакта-
ция, сердечная аритмия, бронхиальная астма, 
хронические обструктивные заболевания лег-
ких, язвенная болезнь желудка и двенадцати-
перстной кишки в стадии обострения, вагаль-
ная синкопия и сахарный диабет 1-го типа.

В изучаемых статьях перед операцией про-
водилось всесторонне и полное комплексное 
обследование пациентов, включая нейровизуа-
лизацию, функциональные и нейрофизиологи-
ческие исследования, при необходимости и ин-
вазивный мониторинг для принятия решения 
о выборе вагостимуляции и исключения резек-
ционных методов хирургического лечения.

Методики выполненных операций были 
стандартными. Производили разрез кожи в об-
ласти груди слева, поперечный или боковой, 
в углублении ���������������������������������   m��������������������������������   . ������������������������������  deltoideopectoralis�����������  , для обра-
зования подкожного кармана, куда имплан-
тировали вагостимулятор. Затем выполняли 
второй продольный разрез длиной 5 см вдоль 
передней границы m. sternocleidomastoideus, 
центрированный по его середине или попе-
речный разрез кожи длиной 2–3 см на уровне 
позвонков CV–VI по кожной складке, или на 
уровне середины m. sternocleidomastoideus на 
1/3 латеральнее и 2/3 медиальнее медиального 
края мышцы. Подкожную мышцу шеи рассе-
кали вертикально, и обнажался слой глубокой 
фасции шеи вдоль передней границы �������� m������� . �����ster-
nocleidomastoideus. Пальпаторно определяли 
пульсацию сонной артерии, идентифицирова-
ли сосудисто-нервный пучок и осторожно рас-
секали его влагалище, обнажая блуждающий 
нерв, внутреннюю яремную вену и сонную ар-
терию. Создавали подкожный туннель между 
двумя разрезами для проведения кабеля в об-
ласти шеи и груди. После фиксации электрода 
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на блуждающем нерве выполняли 1-минутный 
тест с частотой 20 Гц и длительностью импуль-
са 500 мс. Ток подавали начиная с 0,25  мА с 
постепенным увеличением до 1 мА. Во время 
этой испытательной стимуляция проверяли: 
ответ пациента, основные показатели жизне-
деятельности и электрокардиограмму. После 
этого генератор оставляли в режиме выключе-
ния в течение 1–2 нед после операции. За это 
время разрешался послеоперационный отек и 
достигалась надлежащая фиксация электродов 
к нерву.

По опубликованным данным изучена роль 
вагостимуляции в системе хирургического ле-
чения эпилепсии и ее эффективность в виде 
сокращения частоты приступов более чем на 
50 % и менее 50 % или их полного прекраще-
ния.

Результаты
Первые рандомизированные проспектив-

ные клинические исследования по примене-
нию вагостимуляции в лечении МРЭ приведе-
ны в работах, которые установили рекомендуе-
мые терапевтические параметры стимуляции 
блуждающего нерва [14, 26]. Оба исследова-
ния доказали потенциальную эффективность, 
переносимость вагостимуляции и показали 
что начало лечения с высоких параметров сти-
муляции, намного эффективнее для сокраще-
ния частоты приступов, чем малым током. По-
следующие публикации с катамнезом от 1 до 
6 лет, привели убедительные доказательства 
эффективности вагостимуляции в лечении 
МРЭ. Исследования подтвердили полезность 
высоких параметров стимуляции для улуч-
шения контроля за приступами [15, 24. 39, 41, 
43]. Ben-Menachem и соавт. [14] в дальнейшем 
расширили предполагаемое применение ваго-
стимулятора пациентам с генерализованны-
ми приступами и синдромом Леннокса-Гасто. 
Ardesch и соавт. [10] привели убедительные 
данные, свидетельствующие о том, что ваго-
стимуляция не только сокращает частоту при-
ступов, но снижает их тяжесть, продолжитель-
ность, и время постиктального периода.

Ретроспективные исследования показали, 
как быстро достигается клинически значимый 

эффект [13, 19–20, 22–23, 25, 27, 32, 34–35, 40]. 
Эти публикации последовательно демонстри-
руют положительные результаты при длитель-
ном применении вагостимуляции. Фокальные 
эпилептические очаги и наличие кортикаль-
ных мальформаций, по данным многих работ 
[22–23, 25, 27], были факторами, предсказы-
вавшими хорошие результаты, но вопрос о 
предпочтительном возрасте пациентов для 
вагостимуляции остается дискуссионным. Вы-
явлено, что младший возраст является более 
достоверным предсказателем хороших резуль-
татов [25], тогда как есть указания на отсут-
ствие статистически достоверной корреляции 
между младшим возрастом и положительными 
результатами [22–23, 34–35]. Обобщенные ре-
зультаты вагостимуляции по данным указан-
ных выше авторов представлены в таблице.

Как видно из табл. 1, многие авторы резуль-
таты лечения оценивают как сокращение ча-
стоты приступов на 50 % и более, не указывая 
числа пациентов с прекращением припадков. 
Сокращение частоты приступов, по данным 
обзора публикаций, более чем на 50 % состав-
ляло 42,8 % (варьируя от 18,4 до 67 %). Полное 
прекращение приступов в процентах описыва-
ется только в 4 сообщениях с частотой от 6,9 до 
27 % (в среднем 14 %) в течение 1 года. Фак-
торами, предсказывавшими положительные 
результаты, являлись наличие билатеральной 
интериктальной эпилептиформной активно-
сти и кортикальные мальформации.

В США осуществлен метаанализ результа-
тов лечения 454 пациентов зарегистрирован-
ных в одном из пяти управляемых, мультицен-
трических клинических исследованиях [33]. 
Пациенты, у которых отмечалось сокращение 
частоты приступов на 50 % и более, составля-
ли приблизительно 23 % через 3 мес, достигая 
37 %, 43 %, и 43 % через 1, 2, и 3 года наблю-
дения, соответственно. Важное наблюдение 
заключалось в том, что ответ на вагостимуля-
цию со временем улучшался, в отличие от дли-
тельной медикаментозной терапии. Такие ре-
зультаты отмечались у пациентов, у которых, 
как правило, было в среднем 1,7 приступов за 
сутки, несмотря на прием более чем 2 антикон-
вульсантов [33]. Среднее сокращение частоты 
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приступов через 3 мес составляла 45 % и через 
12 мес 58 % [30]. В другом исследовании сред-
нее сокращение частоты приступов в течение 
1–6 лет было, соответственно, 14 %, 25 %, 29 %, 
29 %, 43 %, и 50 % [10]. В еще одной серии по-
казатели сокращения частоты приступов улуч-
шились от 28 % через 12 мес до 72 % в течение 
5–7 лет. Некоторые пациенты у которых ча-
стота приступов не менялась в течение первых 
12 мес отмечали значительное сокращение ча-
стоты в отдаленном периоде [42]. Сокращение 
частоты припадков на 50 % произошло почти у 

60 %, и показатели прекращения приступов до 
10 % в сообщении [20].

При оценке ближайших результатов лече-
ния у пациентов от 10 до 16 мес после имплан-
тации системы стимуляции синокаротидной 
рефлексогенной зоны в 36,4  % наблюдений 
приступы прекратились [1, 2]. В 63 % наблю-
дений частота пароксизмов уменьшилась на 
50–70 %, а на ЭЭГ отмечено уменьшение судо-
рожной активности.

Анализ применения вагостимуляции (вне 
зарегистрированных показаний) для лечения 

Обобщенные результаты вагостимуляции по данным указанных авторов
№ п/п Авторы,  

годы опубликования
Число 

пациентов
Минимальный  

период наблюдения, 
мес

Полное  
прекращение  

приступов

Более 50 % 
сокращение

1 Ben-Menachem 
и соавт., 1994

67 3,5 —* 38,7 %

3 George и соавт., 1994 67 16,0 — —

4 Salinsky и соавт., 1996 100 24,0 — 18,4 %

5 Handforth и соавт., 1998 196 3,0 — —

6 Ben-Menachem 
и соавт., 1999

64 3,0 — 40,4 %

7 Vonck и соавт., 1999 15 12,0 27  % 67,0 %

8 Murphy, 1999 60 3,0 — —

9 Sirven и соавт., 2000 45 3,0 — 67,0 %

10 Chavel и соавт., 2003 29 24,0 — 61,0

11 Murphy и соавт., 2003 96 6,0 — 45,0

12 Janszky et al., 2005 47 12,0 13 % —

13 Benifla и соавт., 2006 41 6,0 — 3,8 %

14 Saneto и соавт., 2006 43 9,0 — 51,0 %

15 Ardesch и соавт., 2007 19 12,0 — 36,8 %

16 De Herdt и соавт., 2007 138 12,0 9 % 59,0 %

17 Montavont 
и соавт., 2007

50 21,6 — —

18 Ghaemi и соавт., 2010 144 24,0 6,9 % 61,8 %

19 Elliott и соавт., 2011 436 3,0 — 63,7 %

20 Elliott и соавт., 2011 141 3,0 — 64,8 %

Итого 14,0 % 42,8 %

* Прочерк — о результатах автор не сообщает.
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эпилепсии у детей и подростков показал, что 
сокращение частоты приступов более чем на 
50  % отмечается в такой же пропорции как у 
взрослых. В общей сложности в этих исследо-
ваниях рассмотрены 60 детей, у которых после 
3 мес стимуляции сокращение частоты присту-
пов более чем на 50 % отмечено у 23 %. При по-
следующем наблюдении этот показатель улуч-
шился до 31 % через 6 мес, 37 % через 12 мес и 
44 % через 18 мес. Эти результаты показывают 
их сопоставимость с данными у взрослых и 
подтверждают безопасность и эффективность 
клинического применения вагостимуляции 
у детей [34].

Есть указания на еще более благотворное 
влияние вагостимуляции у детей, чем у взрос-
лых [6]. Грудным детям также были успешно 
имплантированы вагостимуляторы [17]. По 
данным исследований [37], 50  % сокращение 
частоты приступов отмечено у 39 % пациентов 
через 3 мес, 38 % через 6 мес, 49 % через 12 мес, 
61 % через 24 мес и 71 % через 36 мес [38]; 56 % 
через 3 мес, 50 % через 6, 63 % через 12, 83 % че-
рез 24, и 74 % через 36 мес [5]. Почти у 40 % де-
тей отмечается сокращение приступов на 90 % 
[13, 40], и до 10  % — полное их прекращение 
[5]. Как и у взрослых, улучшение пказателей 
качества жизни, таких как память, настроение, 
поведение, реактивность, словесные навы-
ки были зарегистрированы и у детей [28, 44]. 
Результаты операций у детей не зависели от 
этиологии заболевания, и пациенты с симпто-
матической или идиопатической эпилепсией 
давали одинаковый ответ [34, 35]. В целом ато-
нические приступы хорошо реагировали на ва-
гостимуляцию [17], тогда как миоклонические 
приступы — хуже [8]. При первично генерали-
зованных приступах и синдроме Леннокса  — 
Гасто также получены хорошие результаты [6]. 
В некоторых исследованиях, вагостимуляция 
оказалась еще более эффективной при идио-
патической генерализованной эпилепсии, чем 
для парциальной [36]. Отмечены хорошие ре-
зультаты вагостимуляции даже у пациентов с 
сохраняющимися приступами после интракра-
ниального вмешательства [7].

Удовлетворенность пациентов результата-
ми вагостимуляции довольно высокая. В слу-

чайных контрольных исследованиях, улучше-
ние качества жизни отмечали большинство па-
циентов [33]. Некоторые пациенты, у которых 
не отмечалось сокращения частоты приступов, 
также сообщали об улучшении их состояния. 
Однако причины улучшения качества жизни, 
внимания, особенно среди пациентов, у кото-
рых не отмечалось сокращения частоты при-
ступов, непонятны. Вместе с тем следует под-
черкнуть, что показатели улучшения качества 
жизни приведены на основе аналоговой визу-
альной шкалы, а не всестороннего нейропсихо-
логического тестирования.

Осложнения вагостимуляции включают 
в  себя осложнения, связанные с самой опера-
цией и с электростмуляцией. В метаанализе из 
пяти клинических испытаний по одобрению 
устройства вагостимулятора в США самым 
частым хирургическим осложнением была 
местная инфекция [18]. Общая частота инфи-
цирования составляла 2,86  %, но больше чем 
половина этих пациентов былиа успешно вы-
лечены только антибактериальной терапией, 
в то время как приблизительно у 1,1 % требова-
лось удаление устройства. Во многих случаях 
устройство было заменено успешно после са-
нации раны. Преходящий паралич голосовых 
мышц — второе наиболее распространенное 
хирургическое осложнение вагостимуляции, 
что составляет 0,7  % [18]. Дисфункция голо-
совых мышц должна быть минимизирована 
осторожной манипуляцией на ���������������   n��������������   . vagus, с со-
хранением его питающих сосудов и предотвра-
щением чрезмерной тяги нерва. Преходящая 
гипестезия в нижней части лица или паралич 
мимической мускулатуры лица отмечены еще 
у  0,7  % пациентов [18]. В единичном случае 
отмечен синдром Горнера. Повреждение ка-
беля и электропровода обычно происходило с 
ранними версиями системы вагостимуляции, 
и редко описаны с модифицированными ва-
гоститмуляторами. Данные от изготовителя 
указывают на то, что в общей сложности было 
6 таких случаев из 5000 операций. Среди пер-
вых 10000 имплантаций вагостимулятора от-
мечены только 9 случаев интраоперационной 
брадикардии или асистолии во время тестиро-
вания, что составляет менее 0,1  %. Причиной 
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такого осложнения, может быть случайное раз-
дражение током сердечных ветвей нерва, что 
можно минимизировать изоляцией их плен-
кой от среднешейного отдела ствола блуждаю-
щего нерва во время тестирования [11]. Кроме 
того, следует тщательно осушать рану, и поток 
подаваемого электрического тока во время те-
стирования устройства должен увеличиваться 
постепенно, начиная с 0,25 мА.

Неблагоприятные побочные эффекты у де-
тей такие же, как у взрослых [34, 35]. Аспира-
ционная пневмония и некроз кожи над местом 
имплантации генератора отмечались в одном 
случае. Внезапная центральная или обструк-
тивная остановка дыхания во время сна отме-
чена редко [29, 37, 45].

Побочные эффекты вагостимуляции обыч-
но транзиторные, умеренные и непосредствен-
но связаны с периодом времени, когда прово-
дится стимуляция блуждающего нерва. На 
начальных этапах пациенты могут испыты-
вать охриплость голоса (20–30 %), парестезии 
(10  %) или кашель (6  %) а также возможны 
боль в горле или в шее, диспноэ и головная 
боль. Однако отмечается значительное умень-
шение таких побочных действий через 12 мес 
и в дальнейшем. Снижение интенсивности или 
частоты стимуляции может минимизировать 
эти побочные действия. ���������������������X��������������������ерез 3 мес после им-
плантации вагостимулятора охриплость голо-
са отмечалась у 62 %, парестезии в горле у 25 %, 
кашель у 21 %, головные боли у 21 %, боли в 
горле у 17 %, диспноэ у 16 %, фарингит у 9 %, 
депрессия у 3  % [33]. Однако через 5 лет все 
эти проявления регрессировали и оставалась 
охриплость голоса у 18,7  %. Показатели всех 
побочных эффектов через 5 лет составляли ме-
нее 5  % и только в редких случаях требовали 
изменения параметров стимуляции [16].

Обсуждение
Точные механизмы, лежащие в основе эф-

фекта вагостимуляции и мишень его действия 
в центральной нервной системе (ЦНС) для 
лечения эпилепсии и других неврологических 
расстройств, несмотря на проведение электро-
энцефалографии (ЭЭГ), функциональной ней-
ровизуализации, анализ нейротрансмиттеров, 

и применение других методов исследования, 
остаются достоверно неизвестными [8]. Боль-
шинство авторов предполагают, что антиэпи-
лептический механизм действия вагостимуля-
ции основан на активации восходящей ретику-
лярной формации ствола головного мозга, ко-
торая затем оказывает действие на структуры 
переднего мозга [8, 47].

Доказано, что возбуждение кожных цен-
тростремительных волокон и других сенсор-
ных путей, включая прямую стимуляцию n. 
vagus на шее, может влиять на синхрониза-
цию ЭЭГ и циклы сна. Поскольку высоко-
синхронизированные ЭЭГ-паттерны харак-
терны для электроэнцефалографических про-
явлений приступов, повременная ритмическая 
стимуляция блуждающего нерва может пре-
дотвратить или прервать судорожную эпилеп-
тическую активность.

Как известно, блуждающий нерв содержит 
20  % эфферентных волокон, которые иннер-
вируют мышцы гортани и осуществляет па-
расимпатический контроль сердца, легких, и 
желудочно-кишечного трактата. Более чем 80 % 
его волокон — афферентные висцеральные и со-
матические волокна, идущие к головному моз-
гу. Афферентные волокна блуждающего нерва 
диффузно проецируются в различные отделы 
ЦНС, многие из которых являются потенци-
альными местами эпилептогенеза. Они включа-
ют мозжечок, промежуточный мозг, миндали-
ну, гиппокамп, островковую кору и множество 
центров ствола головного мозга. Большая часть 
этих волокон идут через чувствительное ядро 
одиночного пути (nucleus tractus solitarius), в то 
время как меньшая пропорция формирует пря-
мые, моносинаптические связи с медиальной 
ретикулярной формацией продолговатого моз-
га, задним вегетативным ядром блуждающего 
нерва (������������������������������������������nucleus����������������������������������� ����������������������������������posterior������������������������� ������������������������nervi������������������� ������������������vagi��������������), постремаль-
ной областью (region postrema) и клиновиднм 
ядром (��������������������������������������    nucleus�������������������������������     cuneatus). Хотя остается неяс-
ным, какой из путей лежит в основе механизма 
действия вагостимуляции, считается что голу-
боватое место (locus ceruleus) и заднее ядро шва 
(nucleus raphe posterior) являются ключевыми 
посредниками в этом процессе. Доказано, что 
двустороннее химическое повреждение этих 
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центров прекращает подавляющий эффект 
вагостимуляции на приступы на модели жи-
вотных. Норэпинефрин и серотонин, которые 
диффузно выделяются в голубоватом месте и 
заднем ядре шва, соответственно, могут дать 
антиконвульсивный эффект, индуцируя интер-
нейроны к высвобождению γ-аминомасляной 
кислоты (ГАМК), что приводит к диффузно-
му подавлению нейрональной возбудимости. 
Однако, уровни ГАМК и метаболитов серото-
нина в спинномозговой жидкости пациентов, 
подвергающихся вагостимуляции, обратно 
пропорционально коррелировали с эффек-
тивностью лечения, и нейротрансмиттерные 
системы, которые участвуют в антитиэпилеп-
тических эффектах вагостимуляции, остаются 
неопределенными [8].

Доказано, что унилатеральные центростре-
мительные импульсы блуждающего нерва ге-
нерируют билатеральные симметричные от-
веты в коре головного мозга и подкорковых 
структурах. Напротив, эфферентная иннерва-
ция n. vagus асимметрична. Правый n. vagus 
иннервирует преимущественно синоатриаль-
ный узел, в то время как левый — преимуще-
ственно атриовентрикулярный узел, и иссле-
дования на собоках показали, что стимуляция 
правого n. vagus вызывает более выраженную 
брадикардию, чем стимуляция левого. По этим 
причинам вагостимулятор рекомендуется им-
плантировать с левой стороны [8].

Начальные предварительные исследования 
клинического применения вагостимуляции 
были посвящены установлению эффективно-
сти и безопасности этого метода лечения для 
сокращения частоты приступов с минималь-
ными побочными эффектами [14, 26]. Уста-
новлены рекомендуемые терапевтические 
параметры [16, 26]. Они выявили, что начало 
лечения с больших параметров стимуляции 
намного вероятнее достигнет цели сокращения 
частоты приступов, чем стимуляция с меньши-
ми показателями. Эти исследования положи-
тельно повлияли на одобрение американской 
комиссией в сфере надзора за лекарственны-
ми препаратами и продуктами питания в 1997 
вагостимуляции в качестве дополнительного 
паллиативного лечения МРЭ. При исследова-

нии долгосрочного эффекта стимуляции блуж-
дающего нерва в лечении МРЭ с катамнезом от 
1 до 6 лет получены убедительные доказатель-
ства его эффективности при многих синдромах 
эпилепсии. Большой проспективный материал 
представлен зарубежными исследователями, 
которые подтвердили полезность стимуляции 
высокими параметрами для лучшего контроля 
над приступами [24,39], расширили предпола-
гаемое применение вагостимуляции у пациен-
тов с генерализованными приступами и син-
дромом Леннокса — Гасто и привели убеди-
тельные данные о том, что вагостимуляция не 
только сокращает частоту приступов, но также 
уменьшает продолжительность, тяжесть при-
ступов и продолжительность постиктального 
периода [15, 10].

Хотя стимуляция блуждающего нерва по-
казана у пациентов с преимущественно пар-
циальными или вторично генерализованными 
приступами, при первично-генерализованных 
приступах и синдроме Леннокса — Гасто также 
получены хорошие результаты [6, 8]. В некото-
рых исследованиях, вагостимуляция оказалась 
еще более эффективной при идиопатической 
генерализованной эпилепсии, чем при парци-
альной [36]. Отмечены хорошие результаты 
вагостимуляции даже у пациентов с сохраняю-
щимися приступами после интракраниального 
вмешательства [7]. Однако следует заметить, 
что в большинстве статей сообщается о про-
центе сокращения частоты приступов, выра-
женная как среднее число для всех пациентов 
без указания на то, у какого числа пациентов 
отмечено прекращение или сокращение часто-
ты приступов более чем на 50 %, что несколь-
ко затрудняет оценку и сравнение результатов 
разных авторов. Хотя полное прекращение 
приступов всегда остается целью любого мето-
да лечения, даже 50 % сокращение частоты мо-
гут резко улучшить качество жизни пациентов. 
В дополнение к контролю за приступами, каче-
ство жизни пациента зависит также от побоч-
ных эффектов и токсичности лечения. Улуч-
шение познавательной функции и настроения, 
не связанное с частотой приступа, по сути, так-
же отмечена в исследованиях по клиническому 
применению вагостимуляции.
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По обобщенным опубликованным данным 
хорошие результаты вагостимуляции достиг-
нуты у 56,8 % оперированных (42,8  % — сокра-
щение припадков более чем на 50 % и 14  % — 
полное прекращение).

Фокальные эпилептические очаги и на-
личие кортикальных мальформаций, как по-
казали многие исследователи [22, 23, 25, 27], 
были достоверными факторами прогнозиро-
вания хороших результатов при вагостиму-
ляции, но проблема подходящего возраста 
для этого метода лечения остается дискус-
сионной. Доказано, что младший возраст к 
моменту имплантации вагостимулятора, яв-
ляется убедительным показателем прогнози-
рования хороших результатов [25], тогда как 
другие исследователи не нашли статистиче-
ски достоверной корреляции между млад-
шим возрастом и положительными результа-
тами [23, 35].

Заключение
Вагостимуляция — безопасный, эффек-

тивный и полезный дополнительный метод 
лечения МРЭ у взрослых и детей, которые не 
являются кандидатами на резекционные ме-
тоды лечения. Хотя вагостимуляция у детей 
до 12 лет является «применением вне зареги-
стрированных показаний», доказано, что оно 
также эффективно у детей с различными ти-
пами парциальных и генерализованных при-
ступов, включая катастрофическую детскую 
эпилепсию как синдром Леннокса  — Гасто. 
Вагостимуляция  — потенциально обратимая 
операция, в отличие от деструктивного хи-
рургического вмешательства, и его эффектив-
ность при длительном применении растет с 
дальнейшим сокращением частоты припадков, 
по сравнению с антиконвульсивной терапией. 
Улучшение качества жизни и познавательной 
способности пациентов является доказатель-
ством эффективности этого метода лечения с 
приемлемыми побочными эффектами. Кроме 
того, возможность самостоятельного начала 
стимуляции во время ауры восстанавливает 
элемент суверенитета в жизни пациентов, ко-
торые вынуждены находится постоянно под 
опекой окружающих.
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