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Несмотря на совершенствование фармакотерапии

эпилепсии и появление новейших антиэпилептических

препаратов (АЭП), количество больных ФРЭ остается

практически неизменным и достигает, по данным раз-

ных авторов, 30–40% [1]. У больных эпилепсией чрезвы-

чайно высок риск возникновения различных медико-со-

циальных проблем и ухудшения качества жизни [2].

Больные моносимптомной локально-обусловленной

эпилепсией с конкордантностью клинических, электро-

физиологических, нейровизуализационных и нейропси-

хологических данных могут быть реальными кандидата-

ми на хирургическое лечение, однако многие пациенты

не дают согласия на такое лечение. В то же время суще-

ствуют абсолютные и относительные противопоказания

к открытому нейрохирургическому вмешательству у

больных эпилепсией. 

Учитывая актуальность проблемы ФРЭ, большое

внимание уделяется поиску альтернативных малоинва-
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зивных методов лечения эпилепсии, одним из которых

является метод соматической интервенции – стимуляция

блуждающего нерва (вагусная стимуляция, vagus nerve

stimulation – VNS). Механизм вагусной стимуляции до

конца не ясен [3] и частично объясняется анатомо-физио-

логическими особенностями блуждающего нерва, кото-

рый является парасимпатическим эфферентным нервом,

контролирующим вегетативные функции. Эфферентные

двигательные волокна берут начало в дорсальном ядре

блуждающего нерва. Одновременно вагус является сме-

шанным нервом, и 80% его афферентных волокон несут

информацию в мозг от головы, шеи, груди и органов

брюшной полости. Афферентные двигательные волокна

достигают двойного ядра (nucleus ambiguus), заканчиваясь

в ядре одиночного пути, имеющего связи со срединным

швом и голубоватым местом. Эти связи, скорее всего, обу-

словливают противосудорожный и другие нейропсихиат-

рические эффекты VNS. 

В клинической практике отработана и с успехом при-

меняется технология стимуляции шейной части левого

блуждающего нерва. VNS как метод лечения ФРЭ широко

применяется в Европе с 1994 г., а в США с 1997 г. [4, 5]. За

это время генераторы частотных импульсов были имплан-

тированы более чем 65 тыс. пациентов с ФРЭ во всем ми-

ре. VNS проводится с помощью мультипрограммного им-

пульсного генератора, имплантируемого в стенку грудной

клетки слева. Генератор посылает электрические сигналы

левому блуждающему нерву через биполярный проводник.

Электрод прикрепляется к блуждающему нерву в области

шеи, рядом с сонной артерией, через отдельный разрез и

подводится к генератору подкожно. Современные системы

VNS снабжены пультом управления, программным обес-

печением. С помощью персонального компьютера воз-

можна телеметрическая (дистанционная) связь с импульс-

ным генератором, в результате чего осуществляется неин-

вазивное программирование с диагностикой, тестирова-

нием устройства и получением необходимой информации.

Существует устройство, благодаря которому и сам пациент

способен менять режимы стимуляции, поддерживать ту

или иную терапевтическую программу.

Эффективность и безопасность VNS у больных эпи-

лепсией была подтверждена в 2 двойных слепых исследо-

ваниях у 313 больных ФРЭ [6, 7]. Отмечено снижение ча-

стоты судорожных припадков в среднем на 25–30% по

сравнению с исходными показателями. С течением време-

ни контроль над судорожными припадками сохранялся

или даже улучшался, вопреки известному эффекту привы-

кания [8]. В ходе лечения не зарегистрировано серьезных

неблагоприятных эффектов, вероятно связанных с VNS

[7]. Экспертами Американской неврологической акаде-

мии (American Academy of Neurology) был сделан вывод,

что использование VNS при эпилепсии одновременно

«эффективно и безопасно» [5].

Целью настоящего исследования являлась оценка

переносимости и эффективности постоянной VNS у боль-

ных ФРЭ. 

Пациенты и методы. В течение 3 лет (с 2011 по 2013 г.)

система постоянной VNS (производитель – Cyberonics,

США) была установлена 9 больным ФРЭ (3 женщинам и 

6 мужчинам) в возрасте от 14 до 38 лет с длительностью за-

болевания >10 лет.

Для уточнения диагноза применяли ряд методов об-

следования: клинико-анамнестический, неврологический

осмотр и психологическое тестирование, магнитно-резо-

нансную томографию (МРТ) головного мозга с напряжен-

ностью магнитного поля 1,5 Тл, электроэнцефалографию

(ЭЭГ). Для VNS-терапии были отобраны следующие кан-

дидаты: 1 (11,1%) пациент с синдромом Драве с частыми

серийными миоклоническими и первично-генерализован-

ными судорожными припадками, неоднократными эпи-

лептическими статусами в анамнезе, выраженным сниже-

нием интеллектуально-мнестических функций и 8 (88,9%)

пациентов с симптоматической локализационно-обуслов-

ленной формой эпилепсии (ЛОЭ) с частыми простыми,

сложными парциальными и вторично-генерализованны-

ми судорожными припадками. 

Очаговая неврологическая симптоматика, представ-

ленная гиперкинетическим и атактическим синдромами,

имелась у 3 (33,3%) пациентов. 

При МРТ головного мозга у 2 пациенток обнаружены

грубые органические очаги (кавернозная ангиома правой

височной области – у одной и туберсы – у второй), у 7 –

диффузный атрофический процесс с формированием на-

ружной и внутренней гидроцефалии. ЭЭГ-картина у паци-

ента с синдромом Драве была представлена наличием гене-

рализованной эпилептиформной активности, у остальных

выявлялась пароксизмальная активность (ПА) эпилептиче-

ского типа с формированием зеркальных очагов и вторич-

ным вовлечением в патологический процесс диэнцефаль-

ных отделов ствола мозга. 

Психологическое обследование выявило значитель-

ное снижение когнитивных функций у 3 (33,3 %) больных,

у остальных пациентов имели место ухудшение зрительной

и речевой памяти, неустойчивость внимания, астенические

проявления. Повышение уровня тревожности определялось

в 4 (44,4%) наблюдениях, депрессия легкой и умеренной

степени – в 2 (22,2%). 

Несмотря на постоянный прием различных комбина-

ций АЭП, у пациентов сохранялись частые (от одного в не-

делю до нескольких в день) полиморфные эпилептические

припадки. Показаний к интракраниальному нейрохирурги-

ческому вмешательству у больных данной группы не было,

что и послужило основанием для лечения VNS. 

Под эндотрахеальным наркозом пациентам была

проведена имплантация системы для стимуляции левого

блуждающего нерва. Из разреза на шее обнажали левый

сосудисто-нервный пучок, выделяли левый блуждаю-

щий нерв, на котором устанавливали биполярные элек-

троды. На передней поверхности грудной клетки слева

формировали подкожную полость, в которую через под-

кожный туннель выводили дистальный конец кабеля,

имеющий соединительный штекер. Затем в образован-

ную полость имплантировали стимулятор. Штекер кабе-

ля вставляли в специальный разъем стимулятора, после

чего проводили две пробные контрольные стимуляции

нерва. В послеоперационном периоде осложнений не

отмечалось. Стимулятор не включали до момента снятия

швов. После снятия швов проводили программирование

работы стимулятора в течение 14 нед, в ходе которого

подбирали оптимальные параметры стимуляции. Кор-

рекция медикаментозной противоэпилептической тера-

пии не проводилась.
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В дальнейшем осуществляли клинический и нейро-

физиологический контроль изменений. Для достижения

наилучших результатов параметры стимуляции изменяли

индивидуально, в зависимости от переносимости VNS и

особенностей клинического течения заболевания. 

Результаты исследования. Уже в течение первых 2–

3 мес наблюдалось существенное сокращение частоты при-

падков (более чем на 50%) у 4 (44,4%) больных, у остальных

пациентов положительный эффект был получен через 8–

12 мес после имплантации системы VNS. Наряду с измене-

нием частоты приступов все пациенты отмечали снижение

продолжительности и тяжести припадков, укорочение

постприступного периода. 

Для иллюстрации приводим клиническое наблюдение.

Больная А., 23 лет, поступила в клинику лечения эпи-

лепсии с жалобами на частые, до ежедневных, приступы

без утраты сознания в виде «раскидывания» рук, сопровож-

дающиеся сердцебиением, дрожью во всем теле, длительно-

стью до нескольких минут, иногда трансформирующиеся в

генерализованные судорожные тонико-клонические при-

падки с прикусом языка; редкие головные боли; снижение

памяти и внимания.

Из анамнеза известно, что пациентка больна с детства.

Родилась от первых родов, от первой беременности, проте-

кавшей на фоне сильного токсикоза первой половины, гестоза

второй половины, постоянной угрозы прерывания беременно-

сти с 28-й недели. Роды произошли на 32-й неделе беременно-

сти после стимуляции, проведенной по экстренным показани-

ям в связи с появлением признаков нарушения жизнедеятельно-

сти плода и длительным безводным периодом (25 ч). Масса но-

ворожденной составила 1320 г, длина тела – 41 см. Оценка по

шкале Апгар – 7 баллов. В первые месяцы жизни девочка на-

блюдалась педиатром по поводу недоношенности. 

В возрасте 11 мес развился фебрильный судорожный при-

ступ. В 1,5 года появились слабость в левых конечностях, еже-

дневные, до нескольких раз в сутки, припадки (напряжение ко-

нечностей, вытягивание ног в течение нескольких секунд). Бы-

ла назначена противоэпилептическая терапия: люминал, ко-

торый вскоре был отменен в связи с неэффективностью, за-

тем – финлепсин, на фоне приема которого отмечалась дли-

тельная ремиссия припадков. Левосторонний гемипарез рег-

рессировал к 3 годам. В 7-летнем возрасте финлепсин был по-

степенно отменен. 

В 3 года больная перенесла серозный менингит, в 12 лет –

закрытую черепно-мозговую травму (ЗЧМТ), сотрясение го-

ловного мозга. В 2002 г., после ЗЧМТ, на фоне стрессовой си-

туации и менархе, эпилептические приступы возобновились:

сначала появились парциальные приступы, затем – вторично

генерализованные тонико-клонические судорожные припад-

ки. При обследовании был установлен диагноз: симптомати-

ческая эпилепсия, туберозный склероз. С июля 2004 г. прини-

мала депакин-хроно в дозе 1500 мг/сут. Контроля приступов

достичь не удалось. Кроме того, на фоне приема АЭП появи-

лись нежелательные явления (увеличение массы тела, выпа-

дение волос), в связи с чем вальпроаты были отменены. Нача-

та терапия топамаксом, достигнута доза 20 мг/кг/сут. 

В связи с плохой переносимостью (сонливость, снижение вни-

мания) препарат был отменен. В течение многих лет прово-

дилось лечение различными комбинациями АЭП (вальпроаты,

карбамазепин, леветирацетам, ламотриджин), но достичь

контроля припадков не удавалось. 

Анамнез жизни: наследственность эпилепсией не отяго-

щена. Образование – неполное среднее (закончила 6 классов

коррекционной школы), инвалид II группы.

Соматический статус: правильного телосложения, по-

ниженного питания. Масса тела – 40 кг, рост – 150 см. Кож-

ные покровы сухие, на коже имеются множественные гипо-

пигментированные пятна, ангиофибромы лица, участки «шаг-

реневой кожи» в поясничной области, фибромы ногтевого ло-

жа на руках и ногах, фибромы туловища. ЧСС 70 в минуту, АД

100/60 мм рт. ст. Тоны сердца ясные, ритмичные. Дыхание ве-

зикулярное, хрипов нет. Живот мягкий, безболезненный. Край

печени – у реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Дизури-

ческих нарушений нет. 

Психический статус: сознание ясное, контактна, ори-

ентирована правильно. Психопродуктивной симптоматики

нет. Фон настроения снижен. Тревожна, фиксирована на сво-

ем заболевании. Суицидальных тенденций не выявлено. 

Неврологический статус: черепно-мозговые нервы –

зрачки D=S, реакция зрачков на свет живая, горизонталь-

ный нистагм при взгляде в сторону, вертикальный при

взгляде вверх. Симптомов орального автоматизма нет.

Глубокие рефлексы живые, S>D, сила полная. Чувствитель-

ность не нарушена. Координаторные пробы выполняет удо-

влетворительно. В позе Ромберга устойчива. Менингеаль-

ные симптомы отрицательны. 

МРТ головного мозга выявила наличие множественных

очагов туберозного склероза, признаки сообщающейся гидро-

цефалии. На ЭЭГ – диффузные умеренные нарушения био-

электрической активности головного мозга; локальные из-

менения по типу раздражения в затылочных долях, больше

слева; локальные изменения по типу снижения функции в

лобно-височных областях. 

При УЗИ определялось полиорганное поражение: рабдо-

миома сердца, ангиолипома печени, ангиолипоматоз и полики-

стоз почек, узловое изменение щитовидной железы. 

При осмотре психологом обнаружено выраженное

ослабление когнитивных функций в виде неустойчивости и

асимметрии внимания, ослабления кратковременной памя-

ти, в большей степени – зрительной; замедление темпа ум-

ственной работоспособности, снижение уровня обобщенно-

сти мышления. 

Установлен диагноз: туберозный склероз. Симптомати-

ческая эпилепсия с частыми сложными парциальными, вто-

рично-генерализованными судорожными припадками, склон-

ными к серийному течению, интеллектуально-мнестическим

снижением. 

Во время пребывания в клинике, несмотря на попыт-

ки подобрать рациональные комбинации АЭП, наблюдались

частые (до 2–5 в день) парциальные приступы. В связи с

неэффективностью фармакотерапии больной проведена

имплантация системы для постоянной стимуляции левого

блуждающего нерва. Терапия АЭП после операции не меня-

лась. 

В течение 8 мес после операции у пациентки наблюда-

лась полная ремиссия припадков, что позволило ей продол-

жить обучение в вечерней школе, а через некоторое время

выйти замуж.

Значительное сокращение числа приступов было дос-

тигнуто и у пациента с синдромом Драве: в течение послед-

них полутора лет эпилептических статусов у данного паци-

ента не было, регрессировал дефект в интеллектуально-
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мнестической сфере (начал читать и писать), улучшились

походка и навыки самообслуживания. 

Нежелательные явления при VNS-терапии были ред-

ки: только у 1 (11,1%) пациентки развились дисфония и

першение в горле, которые были устранены после измене-

ния параметров магнитной стимуляции.

Контрольное ЭЭГ-исследование через 6 мес после им-

плантации системы для VNS-терапии показало наличие по-

ложительной динамики в виде регресса эпилептиформной

пароксизмальной активности у 5 (55,6%) больных, что кор-

релировало с достигнутым клиническим эффектом.

Таким образом, VNS-терапия является безопасным и

эффективным дополнительным методом немедикаментоз-

ного лечения ФРЭ, позволяющим сократить частоту и тя-

жесть эпилептических припадков у труднокурабельных

больных.
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