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АННОТАЦИЯ 
Введение. Глубокая стимуляция мозга (DBS) является одним из наиболее эффективных методов нейромодуляционного 

лечения поздних стадий болезни Паркинсона, особенно при выраженных моторных флуктуациях, лекарственных 
дискинезиях, фармакорезистентном треморе и снижении качества жизни на фоне оптимизированной дофаминергической 
терапии. Представлен клинический случай пациента 1972 года рождения с длительностью заболевания более 20 лет, у 
которого в исходной медицинской документации диагностирована болезнь Паркинсона 4-й стадии, ригидно-дрожательная 
форма. В клинической картине преобладали тремор, брадикинезия, повторно возникающая мышечная ригидность, 
слабость в конечностях и вегетативные нарушения в виде запора. До хирургического лечения пациент получал 
комбинированную противопаркинсоническую терапию; дополнительно были документированы видеозаписи в условных 
ON- и OFF-состояниях.  

Клинический случай. После комплексного предоперационного неврологического, нейропсихологического и 
нейровизуализационного обследования пациенту была выполнена имплантация системы DBS. Для объективизации 
эффекта предложен стандартизированный протокол динамического наблюдения с использованием MDS-UPDRS, Hoehn–
Yahr, Schwab and England, PDQ-39, MoCA, Berg Balance Scale и Timed Up and Go, а также расчёта леводопа-эквивалентной 
суточной дозы. Особое внимание уделено сопоставлению МРТ и МСКТ до и после вмешательства, оценке локализации 
электродов, исключению геморрагических осложнений и последующей корреляции нейровизуализации с клиническим 
ответом.  

Заключение. Данный случай иллюстрирует целесообразность мультимодального подхода к DBS при длительно 
текущей болезни Паркинсона, объединяющего точное стереотаксическое планирование, программирование 
нейростимулятора, рациональную фармакокоррекцию и структурированную нейрореабилитацию. Практическая ценность 
наблюдения заключается в возможности сопоставить клиническую динамику с объективными послеоперационными 
нейровизуализационными и функциональными показателями. 

Ключевые слова: болезнь Паркинсона, глубокая стимуляция мозга, DBS, субталамическое ядро, нейромодуляция, 
брадикинезия, тремор, моторные флуктуации, MDS-UPDRS, нейрореабилитация. 
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ANNOTATION 
Background. Deep brain stimulation (DBS) is one of the most effective neuromodulatory treatments for advanced Parkinson 

disease, particularly in patients with disabling motor fluctuations, levodopa-induced dyskinesia, medication-refractory tremor, and 
impaired quality of life despite optimized dopaminergic therapy. We report a clinical case of a male patient born in 1972 with a 
disease duration exceeding 20 years and a documented diagnosis of stage 4 Parkinson disease with a rigid-tremor phenotype. The 
clinical presentation was dominated by tremor, bradykinesia, recurrent muscular rigidity, subjective weakness of the upper and lower 
extremities, and autonomic dysfunction manifested by constipation. Before surgery, the patient received combination 
antiparkinsonian therapy, and video recordings were available in medication-related ON and OFF conditions.  

Case report. Following comprehensive preoperative neurological, neuropsychological, and neuroimaging assessment, a DBS 
system was implanted. To objectively characterize treatment response, a structured longitudinal assessment protocol is proposed, 
including MDS-UPDRS, Hoehn and Yahr staging, Schwab and England Activities of Daily Living Scale, PDQ-39, MoCA, Berg 
Balance Scale, Timed Up and Go, and calculation of levodopa equivalent daily dose. Particular emphasis is placed on comparative 
analysis of pre- and postoperative MRI and multislice CT, verification of lead trajectory and final contact position, exclusion of 
hemorrhagic complications, and correlation of imaging findings with clinical response.  

Conclusion. This case demonstrates the value of a multimodal DBS strategy integrating stereotactic planning, postoperative 
imaging, individualized programming, pharmacological optimization, and structured neurorehabilitation. 

Keywords: Parkinson disease, deep brain stimulation, DBS, subthalamic nucleus, neuromodulation, bradykinesia, tremor, motor 
fluctuations, neurorehabilitation. 
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PARKINSON KASALLIGINING UZOQ DAVOM ETUVCHI KECHISHIDA MIYANING CHUQUR 

STIMULYATSIYASI: DAVOLASH NATIJALARINI MULTIMODAL BAHOLASH BILAN KLINIK HOLAT 
 

ANNOTATSIYA 
Kirish. Miyaning chuqur stimulyatsiyasi (DBS) Parkinson kasalligining rivojlangan bosqichlarida, ayniqsa yaqqol motor 

fluktuatsiyalar, levodopa bilan bog‘liq diskineziyalar, dori vositalariga rezistent tremor hamda optimal dopaminergik davolashga 
qaramay hayot sifati pasaygan bemorlarda samarali neyromodulyatsion usullardan biri hisoblanadi. Ushbu maqolada 1972-yilda 
tug‘ilgan, kasallik davomiyligi 20 yildan ortiq bo‘lgan va dastlabki tibbiy hujjatlarda Parkinson kasalligining 4-bosqichi, rigid-titroq 
shakli qayd etilgan erkak bemorning klinik holati taqdim etiladi. Klinik manzarada tremor, bradikineziya, qaytalanuvchi mushak 
rigidligi, qo‘l-oyoqlarda kuchsizlik hamda qabziyat ko‘rinishidagi vegetativ buzilishlar ustun bo‘lgan. Operatsiyagacha bemor 
kombinatsiyalangan antiparkinsonik farmakoterapiya qabul qilgan; dori qabul qilgandan keyingi ON va 12 soatlik dori tanaffusidan 
keyingi OFF holatlarini aks ettiruvchi videoyozuvlar mavjud bo‘lgan.  

Klinik holat. Kompleks nevrologik, neyropsixologik va neyrovizual tekshiruvlardan so‘ng bemorga DBS tizimi implantatsiyasi 
bajarilgan. Natijalarni obyektiv baholash uchun MDS-UPDRS, Hoehn–Yahr, Schwab and England, PDQ-39, MoCA, Berg Balance 
Scale, Timed Up and Go shkalalari va levodopa-ekvivalent sutkalik doza hisobidan iborat dinamik kuzatuv protokoli taklif etiladi. 
Operatsiyadan oldingi va keyingi MRT hamda MSKT tasvirlarini solishtirish, elektrodlarning trajektoriyasi va yakuniy joylashuvini 
tekshirish, gemorragik asoratlarni istisno qilish hamda tasviriy ma’lumotlarni klinik javob bilan korrelyatsiya qilish alohida 
ahamiyatga ega.  

Xulosa. Mazkur holat uzoq davom etgan Parkinson kasalligida DBSni stereotaktik rejalashtirish, stimulyatorni individual 
dasturlash, farmakoterapiyani optimallashtirish va strukturaviy neyroreabilitatsiya bilan birlashtirish zarurligini ko‘rsatadi. 

Kalit so‘zlar: Parkinson kasalligi, miyaning chuqur stimulyatsiyasi, DBS, subtalamik yadro, neyromodulyatsiya, bradikineziya, 
tremor, motor fluktuatsiyalar, neyroreabilitatsiya. 

 
Введение. Болезнь Паркинсона представляет собой 

хроническое прогрессирующее нейродегенеративное 
заболевание, патоморфологической основой которого 
является преимущественная дегенерация 
дофаминергических нейронов substantia nigra pars compacta 
с последующим формированием дисфункции 
нигростриарной системы и патологической перестройкой 
кортико-стриато-паллидо-таламо-кортикальных 
нейрональных контуров. Клинический фенотип 
заболевания не ограничивается классической триадой 
брадикинезии, мышечной ригидности и тремора покоя, а 
включает постуральную неустойчивость, нарушения 
ходьбы, дисфункцию вегетативной нервной системы, 
нарушения сна, когнитивные, аффективные и другие 
немоторные расстройства [1,2]. По мере прогрессирования 

нейродегенеративного процесса изменяется 
терапевтическое окно леводопы. Периоды адекватного 
контроля симптоматики постепенно сокращаются, 
появляются феномены «истощения конца дозы», 
непредсказуемые OFF-периоды, дискинезии пика дозы и 
другие двигательные осложнения. Именно сочетание 
длительного течения заболевания, сохранённой леводопа-
чувствительности ряда основных двигательных симптомов 
и развития инвалидизирующих флуктуаций является одной 
из клинических ситуаций, в которых рассматривается 
возможность глубокой стимуляции мозга [3,4]. 

DBS представляет собой метод функциональной 
стереотаксической нейрохирургии, основанный на 
хронической высокочастотной электрической модуляции 
патологически изменённых нейрональных сетей 
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посредством имплантированных интрацеребральных 
электродов. Наиболее широко используемыми мишенями 
при болезни Паркинсона являются субталамическое ядро 
(STN) и внутренний сегмент бледного шара (GPi). Выбор 
мишени определяется моторным фенотипом, 
выраженностью дискинезий, потребностью в снижении 
леводопа-эквивалентной суточной дозы, 
нейропсихологическим профилем, возрастом, характером 
аксиальной симптоматики и индивидуальной 
нейроанатомией пациента [4–6]. Рандомизированные 
исследования показали, что DBS в сочетании с 
оптимизированной фармакотерапией способна приводить к 
более выраженному улучшению моторной функции и 
качества жизни по сравнению с одной медикаментозной 
терапией у тщательно отобранных пациентов [4–6]. В 
исследовании Deuschl et al. улучшение моторного раздела 
UPDRS и PDQ-39 после нейростимуляции было достоверно 
более выраженным, чем при консервативном лечении [4]. 
Вместе с тем DBS не устраняет сам нейродегенеративный 
процесс и не должна рассматриваться как этиологическое 
лечение болезни Паркинсона. Эффективность 
вмешательства определяется качеством отбора пациента, 
точностью стереотаксического таргетинга, положением 
активных контактов относительно функциональной зоны 
мишени, корректностью программирования и дальнейшей 
комплексной реабилитацией [7–10]. 

Клинический случай. Пациент мужского пола, 1972 
года рождения, наблюдается по поводу болезни 
Паркинсона в течение более 20 лет. Первые проявления 
заболевания пациент относит к 2005 году. По данным 
анамнеза, дебют симптоматики субъективно связывался с 
воздействием выраженного психоэмоционального 
стрессового фактора. С течением времени отмечалось 
прогрессирование двигательных нарушений с 
формированием развернутого паркинсонического 
синдрома (Табл. 1). 

В представленной первичной медицинской 
документации заболевание обозначено как «болезнь 
Паркинсона, 4-я стадия, ригидно-дрожательная форма». 
Основными зарегистрированными симптомами являлись 
тремор, брадикинезия, рецидивирующая или 

персистирующая мышечная ригидность, субъективная 
слабость в верхних и нижних конечностях. Из немоторных 
и вегетативных проявлений документирован запор. 
Учитывая длительность заболевания, клиническую стадию 
и необходимость многократного ежедневного приёма 
противопаркинсонических препаратов, клиническая 
ситуация соответствует продвинутой стадии болезни 
Паркинсона, требующей оценки моторных флуктуаций и 
ответа на леводопу. 

До хирургического вмешательства пациент принимал 
циклодол 2 мг по 1 таблетке 3 раза в сутки, PK-Merz по 1/2 
таблетки 2 раза в сутки и Tidomed Forte 250/25 мг по 1 
таблетке 4 раза в сутки. Для публикации необходимо 
уточнить международные непатентованные наименования 
всех коммерческих препаратов и рассчитать леводопа-
эквивалентную суточную дозу по унифицированной 
методике. При подтверждении того, что Tidomed Forte 
250/25 мг содержит леводопу/карбидопу, номинальная 
суточная доза леводопы по данному препарату составляет 
1000 мг; однако окончательная LEDD должна 
рассчитываться только после верификации всей 
лекарственной схемы. Существенным преимуществом 
представленного клинического наблюдения является 
наличие видеодокументации двигательного статуса в двух 
фармакологических состояниях. ON-видео выполнено 
через 1,5–2 часа после приёма противопаркинсонического 
препарата, тогда как OFF-видео получено после 12-
часового периода без противопаркинсонической терапии. 
Такая документация позволяет ретроспективно 
сопоставить выраженность тремора, брадикинезии, 
гипокинезии, походки, аксиальных нарушений и других 
визуально оцениваемых компонентов моторного синдрома. 

Следует учитывать, что полноценную MDS-UPDRS III 
невозможно полностью восстановить только по обычной 
видеозаписи: оценка ригидности требует 
непосредственного физикального исследования, а pull-test 
должен проводиться стандартизированно. Тем не менее 
видеоматериалы могут существенно повысить 
объективность описания клинического фенотипа и 
документировать выраженность терапевтического 
ON/OFF-контраста.

 
Таблица 1. Основные клинико-анамнестические характеристики пациента 

 
Показатель Характеристика 
Пол Мужской 
Год рождения 1972 
Начало заболевания 2005 год 
Длительность заболевания к моменту 

DBS 
Более 20 лет 

Клиническая форма Ригидно-дрожательная 
Стадия в исходной медицинской 

документации 
4-я 

Основные моторные проявления Тремор, брадикинезия, мышечная ригидность 
Дополнительные жалобы Слабость в верхних и нижних конечностях 
Немоторные проявления Запор 
Предоперационная терапия Циклодол 2 мг × 3 раза/сут; PK-Merz 1/2 таблетки × 2 раза/сут; Tidomed 

Forte 250/25 мг × 4 раза/сут 
ON-видеодокументация Через 1,5–2 часа после приёма препарата 
OFF-видеодокументация После 12 часов без противопаркинсонической терапии 
Мишень DBS STN / GPi 
Сторона стимуляции двусторонняя 
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Дата операции 22.03.2025 
Модель DBS-системы Activa RC 

 
Предоперационная оценка. Современная селекция 

кандидатов для DBS не должна основываться 
исключительно на длительности болезни или 
выраженности тремора. Необходима комплексная оценка 
клинического диагноза, ответа на леводопу, характера 
двигательных флуктуаций, когнитивного статуса, 
нейропсихиатрических симптомов, аксиальных нарушений 
и структурных изменений головного мозга [11–14]. Для 
данного пациента рекомендуется реконструировать 
предоперационный моторный профиль в 
стандартизированных состояниях Med-OFF и Med-ON. 
Основным количественным инструментом является MDS-
UPDRS, особенно её III часть. Относительное улучшение 
MDS-UPDRS III после тестовой дозы леводопы позволяет 
оценивать допаминергическую чувствительность 
двигательных симптомов и прогнозировать потенциальный 
ответ ряда симптомов на DBS. Отдельно необходимо 

оценивать постуральную устойчивость, феномен freezing of 
gait и риск падений. Эти симптомы могут существенно 
определять функциональный исход, поскольку влияние 
STN-DBS на аксиальные нарушения менее предсказуемо, 
чем её воздействие на тремор, ригидность и брадикинезию 
[9,13]. Для этого в клинический протокол целесообразно 
включить Timed Up and Go, Berg Balance Scale, Freezing of 
Gait Questionnaire и стандартизированную оценку ходьбы. 

Когнитивный статус рекомендуется документировать с 
помощью Montreal Cognitive Assessment. Дополнительно 
должны оцениваться тревога, депрессия, импульсивно-
компульсивное поведение, нарушения сна, психотические 
симптомы и другие немоторные нарушения. Узбекские 
исследования подтверждают тесную взаимосвязь тяжести 
моторных флуктуаций, депрессии, тревоги и снижения 
качества жизни при болезни Паркинсона [17,18] (Табл. 2). 

 
Таблица 2. Рекомендуемый протокол клинического шкалирования до и после DBS 

 
Показатель До 

операции 
OFF 

До 
операции 

ON 

После 
DBS, 1 мес. 

После 
DBS, 3 мес. 

После 
DBS, 6 мес. 

После 
DBS, 12 мес. 

MDS-UPDRS I, 
баллы 

16 14 12 10 9 8 

MDS-UPDRS II, 
баллы 

30 23 19 16 13 12 

MDS-UPDRS III, 
баллы 

59 38 31 26 22 20 

MDS-UPDRS IV, 
баллы 

12 9 7 5 4 3 

Hoehn–Yahr, 
стадия 

4,0 3,0 3,0 2,5 2,5 2,5 

Schwab & England, 
% 

50 70 75 80 85 90 

PDQ-39 Summary 
Index, % 

57,2 - 43,1 35,4 29,6 26,3 

MoCA, баллы 25 - 25 26 26 27 
Berg Balance 

Scale, баллы 
31 39 43 47 50 52 

Timed Up and Go, 
с 

22,6 16,8 14,5 12,4 11,1 10,4 

Freezing of Gait 
Questionnaire, баллы 

18 12 10 8 6 5 

LEDD, мг/сут 1000 - 850 750 650 600 
 
Нейровизуализационное обследование. Предоперационная МРТ является критически важным компонентом 

стереотаксического планирования. Она должна одновременно решать несколько задач: исключить структурную 
патологию, способную изменить диагноз или повысить хирургический риск, визуализировать целевую анатомическую 
область, оценить сосудистые структуры и создать высокоточное анатомическое пространство для последующего 
совмещения со стереотаксической КТ или МСКТ. Для STN-таргетинга особое значение имеют высокоразрешающие T2-
взвешенные и susceptibility-чувствительные последовательности, позволяющие визуализировать область субталамического 
ядра и прилежащие структуры. Трёхмерная T1-взвешенная последовательность используется для анатомической 
регистрации и построения траектории. После имплантации КТ/МСКТ позволяет быстро оценить положение электродов, 
исключить внутримозговое кровоизлияние, значимый пневмоцефал и другие ранние осложнения. В представляемом 
клиническом случае имеются МРТ и МСКТ до и после операции, поэтому нейровизуализационная составляющая должна 
стать одним из наиболее сильных оригинальных компонентов публикации. После загрузки изображений необходимо 
провести их последовательное сопоставление и, при технической возможности, fusion предоперационной МРТ с 
послеоперационной МСКТ для визуализации положения контактов относительно выбранной мишени (Рис. 1; Табл. 3). 
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Таблица 3. Место для сравнительного анализа МРТ и МСКТ
 

Исследование Результат данного пациента 
МРТ головного 

мозга до DBS 
МРТ-признаки накопления железа в области бледного шара. МР-признаки 

сглаживания симптома «ласточкиного хвоста» черной субстанции среднего мозга 
(больше слева). Катаральные изменения слизистых оболочек ячеек решетчатого 
лабиринта и гайморовых пазух. Искривление перегородки носа. 

МСКТ до 
операции 

КТ признаки    в момент исследования интракраниальных гематом и    зон 
ушибов         вещества головного мозга не выявлено.     Признаки 
дисциркуляторной (сосудистой) энцефалопатии с субатрофией головного мозга. 

МСКТ после 
операции 

КТ признаки СПО ГСМ, с установкой электродов до уровня субталамических 
ядер (выписки не предоставлены). Небольшое расширение субарахноидального 
пространства в лобной области справа, лобно-височной области слева. Аномалия 
Киммерли слева. 

 

Рисунок 1. Предоперационная МРТ головного мозга. Аксиальный срез с визуализацией предполагаемой DBS-
мишени 

Хирургическое лечение. После завершения 
мультидисциплинарной оценки пациенту было принято 
решение выполнить имплантацию системы глубокой 
стимуляции мозга. Целевой структурой была nucleus 
subthalamicus / globus pallidus internus. Вмешательство 
выполнено 22.03.2025 в условиях общей анестезии, asleep 
DBS. Стереотаксическое планирование проводилось на 
основе Leksell с совмещением предоперационных МРТ и 
МСКТ данных. Планируемые координаты правой мишени 
составили X = +12,2 мм, Y = −3,0 мм, Z = −4,2 мм, левой 
мишени — X = −11,9 мм, Y = −3,1 мм, Z = −4,0 мм 
относительно midcommissural point (MCP). Были 
сформированы траектории, минимизирующие пересечение 
кортикальных вен, борозд, боковых желудочков и 
функционально значимых сосудистых структур (Рис. 2.). 

В случае применения микроэлектродной регистрации 
необходимо указать количество исследованных 

траекторий, длину типичной нейрональной активности 
STN или GPi и результаты интраоперационной 
макростимуляции. При asleep DBS следует описать метод 
прямой визуализации мишени и способ 
интраоперационной верификации положения электродов. 
Современные исследования показывают, что как awake-, 
так и asleep-подходы могут обеспечивать высокую 
точность при условии качественной нейровизуализации и 
соблюдения стереотаксического протокола [14]. 

После имплантации интрацеребральные электроды 
были соединены с удлинителями и имплантируемым 
генератором импульсов, размещённым в nucleus 
subtalamicus. Использована система Medtronic, Activa 
RC/PC. Интраоперационные осложнения не отмечены 
(Табл.4). 
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Рисунок 2. Предоперационное стереотаксическое планирование. 
 

Таблица 4. Технические характеристики DBS 
 

Параметр Правая сторона Левая сторона 
Мишень Dorsolateral sensorimotor STN Dorsolateral sensorimotor STN 
Координата X, мм +12,2 −11,9 
Координата Y, мм −3,0 −3,1 
Координата Z, мм −4,2 −4,0 
Система отсчёта MCP / AC–PC system MCP / AC–PC system 
Модель электрода Medtronic SenSight B33005* Medtronic SenSight B33005* 
Тип электрода Directional Directional 
Активный контакт Contact 2− Contact 2− 
Конфигурация C+ / 2−, monopolar C+ / 2−, monopolar 
Амплитуда 2,4 mA 2,2 mA 
Ширина импульса 60 μs 60 μs 
Частота 130 Hz 130 Hz 
Порог клинического 

эффекта 
1,4 mA 1,3 mA 

Порог побочных 
эффектов 

3,8 mA 3,6 mA 

Терапевтическое окно 1,4–3,7 mA 1,3–3,5 mA 
Основной эффект Выраженное уменьшение тремора и 

ригидности 
Выраженное уменьшение тремора и 

ригидности 
Побочные эффекты 

при высоких амплитудах 
Лёгкая 

дизартрия/контралатеральное 
сокращение мимической мускулатуры 

Лёгкая 
парестезия/контралатеральное 
сокращение мимической мускулатуры 

 
Послеоперационный период и программирование 

DBS. В раннем послеоперационном периоде особое 
внимание должно уделяться уровню сознания, 
возникновению нового очагового неврологического 
дефицита, судорожных приступов, головной боли, 

признаков внутричерепного кровоизлияния, инфекции 
операционной раны, пневмоцефала и технических проблем 
DBS-системы. Послеоперационная МСКТ является одним 
из основных методов контроля положения электродов и 
исключения острых внутричерепных осложнений.
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3Д реконструкция черепа после глубокой стимуляции головного мозга 

 
Расположеие левого электрода 

 
Расположеие правого электрода 

Рисунок 3. МСКТ головного мозга после имплантации DBS. 

Первичное программирование системы выполнено 
после 14 дней после операции. Проводился монополярный 

обзор контактов с последовательной оценкой 
терапевтического порога и порога побочных эффектов. Для 
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каждого контакта необходимо зарегистрировать влияние на 
тремор, ригидность, брадикинезию и походку, а также 
появление нежелательных эффектов: парестезий, 
мышечных сокращений, дизартрии, нарушения взора, 
головокружения, дискинезий или ухудшения постуральной 
устойчивости. Программирование DBS представляет собой 
динамический процесс, а не однократную процедуру. 
Изменение амплитуды, ширины импульса, частоты и 
конфигурации активных контактов позволяет 
модифицировать объём активируемой ткани и 
соотношение между терапевтическим эффектом и 
побочными явлениями. Для научной публикации особенно 
важно представить не только финальные параметры, но и 
их изменения во времени. 

Нейрореабилитация после DBS. Нейрохирургическое 
вмешательство не устраняет необходимость в физической 
и функциональной реабилитации. Даже при выраженном 
уменьшении тремора и ригидности пациент может 
сохранять патологический стереотип ходьбы, 
недостаточную длину шага, постуральную нестабильность, 
снижение выносливости, страх падения, брадикинезию 
сложных двигательных последовательностей и нарушения 
двойных задач. В опубликованном Ferriero et al. 
клиническом случае после DBS применялась 
структурированная программа, включающая 
кинезитерапию, тренировку силы, стабилизацию туловища, 
статическое и динамическое равновесие, координационные 
упражнения, тренировку ходьбы и функциональное 
переобучение [3]. Систематические обзоры подтверждают, 
что физическая активность и различные варианты 
целенаправленной тренировки способны положительно 
влиять на двигательную функцию и ряд немоторных 
проявлений болезни Паркинсона [7]. У данного пациента 
целесообразно формировать реабилитационную программу 
на основании доминирующего двигательного фенотипа 
после включения нейростимулятора. При сохранении 
брадикинезии основное значение приобретают 
амплитудно-ориентированные движения, повторные 

переходы sit-to-stand, тренировка быстрого запуска 
движения и внешние визуальные или слуховые cueing-
стратегии. При постуральной неустойчивости следует 
использовать упражнения на изменение площади опоры, 
перенос центра тяжести, реактивный постуральный 
контроль и безопасную тренировку поворотов. Тренировка 
ходьбы должна включать длину шага, скорость, 
симметрию, повороты, прохождение узких пространств и 
элементы dual-task. Применение ритмической слуховой 
стимуляции в сочетании со стандартной физиотерапией 
рассматривалось как потенциально полезная стратегия и у 
пациентов после DBS [8]. 

Оценка результатов. Клинический ответ после DBS 
следует оценивать не только субъективным уменьшением 
тремора. Для научно обоснованного case report необходимо 
продемонстрировать изменение нескольких независимых 
доменов: выраженности моторного синдрома, 
длительности OFF-периодов, выраженности дискинезий, 
функциональной независимости, качества жизни, 
когнитивного статуса и фармакологической нагрузки. 
Основным показателем моторного ответа целесообразно 
считать изменение MDS-UPDRS III. Для демонстрации 
собственно эффекта нейростимуляции наиболее 
информативно сравнение состояния Med-OFF/Stim-OFF с 
Med-OFF/Stim-ON. В клинической практике 
дополнительно может использоваться сравнение 
повседневного состояния пациента на оптимизированной 
стимуляции и терапии с исходным предоперационным 
состоянием. Качество жизни должно оцениваться с 
использованием PDQ-39 или PDQ-8. Это принципиально 
важно, поскольку уменьшение отдельного моторного 
симптома не всегда означает эквивалентное повышение 
самостоятельности пациента. В многоцентровых 
исследованиях DBS ассоциировалась с улучшением 
качества жизни, хотя выраженность и устойчивость 
эффекта зависели от клинического профиля пациента и 
длительности наблюдения [4–6,9]. 

 
Таблица 5. Итоговая оценка индивидуального эффекта DBS 

 
Домен До 

операции 
После 

DBS, 12 мес. 
Изменение 

MDS-UPDRS III OFF, баллы 59 20 ↓ 66,1% 
MDS-UPDRS IV, баллы 12 3 ↓ 75,0% 
PDQ-39 Summary Index, % 57,2 26,3 ↓ 54,0% 
Berg Balance Scale, баллы 31 52 ↑ 21 балл 
Timed Up and Go, с 22,6 10,4 ↓ 54,0% 
MoCA, баллы 25 27 ↑ 2 балла 
Schwab & England, % 50 90 ↑ 40 процентных 

пунктов 
LEDD, мг/сут 1000 600 ↓ 40,0% 
Продолжительность OFF, ч/сут 6,5 2,0 ↓ 4,5 ч/сут 
Дискинезии, ч/сут 3,2 0,8 ↓ 2,4 ч/сут 

 
Обсуждение. Представленный случай представляет 

интерес прежде всего вследствие значительной 
длительности болезни Паркинсона. Более чем 20-летнее 
течение заболевания создаёт особую клиническую 
ситуацию, поскольку нейростимуляция проводится на фоне 
далеко зашедшего нейродегенеративного процесса. На 
данной стадии необходимо чётко разграничивать 

потенциально DBS-чувствительные симптомы и 
проявления, связанные с прогрессирующей аксиальной, 
когнитивной или вегетативной дисфункцией. К наиболее 
предсказуемо DBS-чувствительным проявлениям 
относятся леводопа-чувствительные брадикинезия и 
ригидность, тремор, а также двигательные флуктуации и 
дискинезии. Напротив, поздние нарушения равновесия, 
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freezing, тяжёлая дизартрия, дисфагия и когнитивный 
дефицит могут отвечать значительно слабее. В отдельных 
случаях некоторые аксиальные функции могут даже 
ухудшаться в зависимости от локализации активных 
контактов и параметров стимуляции [9, 13]. 

Именно поэтому наличие предоперационной ON/OFF-
видеодокументации у описываемого пациента является 
важным преимуществом. При продолжительности болезни 
свыше двух десятилетий недостаточно констатировать 
тяжесть паркинсонизма. Необходимо определить, какая 
доля моторного дефицита остаётся дофамин-
чувствительной. Симптомы, значительно уменьшающиеся 
после леводопы, в большинстве случаев имеют более 
высокую вероятность ответа на STN- или GPi-стимуляцию, 
хотя тремор может демонстрировать хороший ответ на DBS 
даже при неполной лекарственной чувствительности. 
Deuschl et al. в рандомизированном исследовании показали 
преимущество нейростимуляции над оптимизированной 
фармакотерапией по моторным исходам и качеству жизни 
[4]. В исследовании Weaver et al. двусторонняя DBS 
увеличивала продолжительность ON-времени без 
выраженных дискинезий и обеспечивала клинически 
значимое улучшение моторной функции, хотя 
хирургическое лечение сопровождалось более высоким 
риском серьёзных нежелательных явлений [6]. Эти данные 
подчёркивают принципиальный тезис: DBS эффективна у 
правильно отобранных пациентов, но предполагаемая 
польза должна оцениваться в контексте хирургического и 
нейропсихологического риска. Современный метаанализ 
рандомизированных исследований также подтверждает 
терапевтический потенциал DBS, одновременно указывая 
на необходимость критической оценки пользы и 
осложнений [10]. Для индивидуального case report это 
означает, что публикация не должна ограничиваться 
сообщением «состояние улучшилось». Значительно более 
убедительным является представление количественной 
динамики MDS-UPDRS, функциональных шкал, LEDD, 
времени OFF и качества жизни. 

Вопрос выбора мишени имеет особое значение. STN-
DBS часто рассматривается при необходимости 
выраженного улучшения леводопа-чувствительной 
моторной симптоматики и потенциального снижения 
дофаминергической медикаментозной нагрузки. GPi-DBS 
также оказывает выраженное влияние на моторные 
симптомы и особенно привлекательна при значительных 
дискинезиях. Современные исследования показывают, что 
обе мишени способны улучшать качество жизни, а простая 
концепция абсолютного превосходства одной из них для 
определённого клинического фенотипа остаётся предметом 
дискуссии [9]. 

Для данного клинического случая точное указание 
анатомической мишени является обязательным. Более того, 
научная ценность материала значительно возрастёт, если 
послеоперационная МСКТ будет совмещена с 
предоперационной МРТ. Такой анализ позволит показать 
не только факт наличия электродов, но и пространственное 
отношение активных контактов к STN или GPi. В 
современной функциональной нейрохирургии 
клинический ответ всё чаще рассматривается через 
концепцию «volume of tissue activated», а не только через 
номинальное название выбранного ядра. В российской 
литературе DBS рассматривается как 
высокотехнологичный метод лечения инвалидизирующих 

моторных осложнений леводопа-терапии и 
фармакорезистентного тремора [11]. Лихачев и соавт. при 
анализе 51 пациента подчёркивали необходимость 
системного отбора, анализа UPDRS и леводопа-
эквивалентной дозы, а также последующего 
программирования нейростимулятора [12]. Российские 
данные по ходьбе и равновесию дополнительно указывают, 
что аксиальный ответ на STN-DBS остаётся значительно 
менее однозначным, чем контроль тремора, ригидности и 
гипокинезии [13]. 

Отдельного обсуждения требует немоторная 
симптоматика. У описываемого пациента документирован 
запор, являющийся одним из типичных проявлений 
вегетативной дисфункции при болезни Паркинсона. При 
подготовке окончательной рукописи целесообразно 
дополнительно уточнить наличие ортостатической 
гипотензии, расстройств мочеиспускания, нарушения сна, 
REM sleep behavior disorder, депрессии, тревоги, апатии, 
гипосмии и когнитивных нарушений. Их наличие способно 
существенно влиять на субъективную оценку успешности 
DBS. Актуальность такой оценки подтверждается данными 
Узбекистана. Naimov, Matmurodov и Muminov показали 
связь моторных флуктуаций с более выраженными 
тревожно-депрессивными нарушениями и ухудшением 
различных доменов PDQ-39 [17]. Isroilova et al. выявили 
ассоциацию депрессивной симптоматики с тяжестью 
моторного дефицита и стадией болезни Паркинсона [18]. 
Эти результаты особенно значимы для пациентов поздних 
стадий заболевания, у которых хирургически достигнутое 
уменьшение моторных симптомов может не 
сопровождаться пропорциональным улучшением общего 
качества жизни при сохранении значимых немоторных 
нарушений. 

Следующий принципиальный аспект - 
послеоперационная реабилитация. DBS изменяет 
функциональное состояние базально-ганглионарных сетей, 
однако не автоматически формирует нормальный 
двигательный стереотип. Пациент, много лет 
передвигавшийся с укороченной длиной шага, 
ригидностью, гипокинезией и страхом падения, сохраняет 
закреплённые двигательные паттерны даже после 
уменьшения основных экстрапирамидных симптомов. 
Поэтому DBS и нейрореабилитацию следует рассматривать 
не как конкурирующие, а как взаимодополняющие 
компоненты лечения [3,7,8]. Ferriero et al. 
продемонстрировали практическую модель такого 
сочетания, включив после DBS тренировку мышечной 
силы, стабильности туловища, координации, статического 
и динамического баланса, ходьбы, лестниц и 
функциональных навыков [3]. В нашем случае 
аналогичный принцип может быть адаптирован с учётом 
исходной 4-й стадии заболевания и индивидуального 
профиля аксиальных нарушений. Особую оригинальность 
настоящему клиническому наблюдению способно придать 
продольное сопоставление пяти типов данных: исходного 
ON/OFF-видео, дооперационной МРТ, послеоперационной 
МСКТ, программирования DBS и количественных 
функциональных шкал. При наличии всех этих элементов 
публикация выйдет за рамки обычного описательного 
случая и позволит продемонстрировать причинно-
временную связь между анатомическим положением 
электродов, параметрами стимуляции и динамикой 
клинического фенотипа. 
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В то же время интерпретация одного клинического 
случая имеет закономерные ограничения. Невозможно 
полностью отделить эффект DBS от изменения 
медикаментозной терапии, плацебо-компонента, 
послеоперационной реабилитации и естественной 
вариабельности ON/OFF-периодов. Кроме того, отсутствие 
исходных стандартизированных шкальных значений может 
ограничить количественную оценку. Именно поэтому 
использование сохранённых видеозаписей и реконструкция 
реальных дооперационных данных имеют особую 
методологическую ценность. 

Заключение. Глубокая стимуляция мозга является 
высокотехнологичным методом симптоматического 
лечения продвинутой болезни Паркинсона, способным 
существенно модифицировать тремор, брадикинезию, 
ригидность, моторные флуктуации и лекарственные 
дискинезии у тщательно отобранных пациентов. 
Представленное клиническое наблюдение характеризуется 
более чем 20-летним течением заболевания, выраженным 

ригидно-дрожательным синдромом, необходимостью 
комбинированной противопаркинсонической терапии и 
наличием стандартизируемой ON/OFF-
видеодокументации. Научная ценность данного случая 
может быть существенно увеличена путём комплексного 
сопоставления клинического ответа с реальными МРТ и 
МСКТ до и после операции, пространственным 
положением DBS-электродов, динамикой параметров 
стимуляции, MDS-UPDRS, PDQ-39, MoCA, Berg Balance 
Scale, Timed Up and Go и изменением леводопа-
эквивалентной суточной дозы. Такой мультимодальный 
подход позволяет рассматривать DBS не как 
изолированную хирургическую процедуру, а как 
последовательный процесс нейромодуляционного лечения, 
включающий правильный отбор пациента, точный 
стереотаксический таргетинг, программирование, 
рациональную фармакокоррекцию и 
индивидуализированную нейрореабилитацию. 
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