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Электрическая нейростимуляция
и эпидуральное применение опиои-
дов являются признанными методами
лечения нейрогенных фармакорезис-
тентных болей [3, 19, 24, 25, 27, 36].
В клинической терминологии элект-
рическая нейростимуляция и автома-
тическое подоболочечное введение
опиоидов и других лекарств обобще-
ны как методы нейромодуляции,
механизм действия которых основан
на модуляции антиноцицептивной
системы [16, 18, 21, 26, 31, 32].
При этом, в противовес нежелатель-
ным эффектам и осложнениям, кото-
рые могут появиться при примене-
нии других методов нейрохирурги-
ческих вмешательств на спинном
мозге, возникающие в этом случае
побочные действия носят обратимый
характер, поскольку нейромодуля-
ция не оказывает разрушительных
или нейротоксических эффектов
[2, 9, 14, 32, 36].

С учетом актуальных выводов
молекулярной биологии, в которых
болевая память рассматривается как
последствие специфической активи-
зации определенных генов в спинном
мозге [18], лечебное воздействие
электрической нейростимуляции
спинного мозга и подоболочечной
опиоидной терапии проявляется
в новом свете: новейшие знания о ме-
ханизмах воздействия этих методов
доказывают, что они оказывают тор-
мозное влияние на вызванную болью
активизацию нервных клеток в зад-
них рогах спинного мозга [33].

Среди различных методов нейро-
модуляции чаще всего применяется
эпидуральная стимуляция спинного
мозга (spinal cord stimulation – SCS),
или нейростимуляция [36], при этом
используются системы с одним
и несколькими электродами [6, 9, 10].
Нейростимуляция возможна на раз-
личных уровнях нервной системы:

в области периферических нервов
[15], спинного мозга [18, 22, 32], тала-
муса [5, 17, 23], ganglion trigeminale
и двигательной области коры боль-
шого мозга [4, 5].

Результаты нейростимуляции пока-
зывают различную положительную
динамику, а в случаях ее применения
у пациентов, страдающих болевым
синдромом, тяжело поддающимся
лечению признанными мультимодаль-
ными обезболивающими методами,
можно избежать использования дли-
тельных и требующих больших
финансовых затрат как медикаментоз-
ных, так и немедикаментозных альтер-
нативных методов лечения, влекущих
за собой выраженные побочные
эффекты и тем самым оказывающих
негативное влияние на качество жиз-
ни пациентов. При этом имеющиеся
данные показывают, что несмотря
на изначально высокие финансовые
затраты, связанные с имплантацией
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Neurosurgical methods of chronic neuropathic pain reduc-
tion are used in cases when conservative multimodal treat-
ment is ineffective. Nowadays invasive techniques for
peripheral pain reduction are used only in exceptional cases
due to the high rate of neurological complications.
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системы SCS, дальнейшее длительное
применение нейростимуляции при-
водит к существенному сокращению
затрат на лечение [7, 11, 29, 32].

Электрическая стимуляция заднего
столба спинного мозга в лечении
хронических болей была введена
C. Shealy et al. в 1967 г. [31]. Основа-
нием для клинического применения
электростимуляции была разрабо-
танная R. Melzack, P. Wall [26] «теория
контроля ворот», в которой авторы
высказали утверждение о том,
что электрическая активизация тол-
стых миелинизированных нервных
волокон, передающих неболевые сен-
сорные импульсы, блокирует болевую
активность тонких немиелинизиро-
ванных волокон в задних рогах спин-
ного мозга.

Стимуляция спинного мозга, со-
гласно клиническому опыту, является
средством выбора в случаях невропа-
тических болей после неполного
повреждения периферических нер-
вов, нервных корешков и собственно
спинного мозга [16, 31]. Проведенные
в последние годы нейрофизиологи-
ческие и нейрофармакологические
исследования [8, 10, 14–16, 18, 20, 32]
дали следующие новые результаты
о механизмах воздействия эпидураль-
ной SCS:
1. Модуляция боли через SCS затра-

гивает несколько невральных сис-
тем. SCS непосредственно блоки-
рует ноцицептивную трансмис-
сию сначала в tractus spinothalami-
cus, а затем на сегментарномом
уровне, в задних рогах спинного
мозга и через полисинаптические
соединения с мозговым стволом.

2. SCS понижает тонус симпатичес-
кого отдела вегетативной нервной
системы, вызывает периферичес-
кую вазодилатацию, повышение
температуры кожи и уменьшение
частоты сердечных сокращений.

3. SCS высвобождает многочислен-
ные вещества со свойствами
трансмиттера или нейромодуля-
тора, например ГАМК, серотонин,
вещество P, адреналин и глицерин.
Активизация опиоидов, обуслов-
ленная стимуляцией, маловероят-

на, так как налоксон не может
купировать стимулирующее дейст-
вие SCS.
Стимуляция периферических нер-

вов применяется при невропатических
болях [15], комплексном региональном
болевом синдроме I и II типа, фан-
томных болях, неполном поражении
нервного сплетения [12, 17].

Нейроаксиальная стимуляция при-
меняется в случае упорных болей,
которые не реагируют или недо-
статочно реагируют на системное
использование опиоидов [25, 27, 29]
при радикулопатиях [1, 32, 33], час-
тичном поражении нервного сплете-
ния [19], неполном поражении спин-
ного мозга [24], фантомной боли [12],
невралгии при опоясывающем лишае
и после него [36], посттравматичес-
ком и послеоперационном болевом
синдроме [4, 13, 14, 18].

Также существует эксперименталь-
ный и клинический опыт примене-
ния метода нейростимуляции в лече-
нии эпилепсии, психиатрических
заболеваний, посттравматических
и урологических нарушений, опреде-
ленных расстройств движения [17, 23].

Противопоказаниями к нейроак-
сиальной стимуляции являются пол-
ный разрыв корешка спинно-мозго-
вого нерва и повреждение спинного
мозга [36].

Интракраниальная стимуляция по-
казана в случаях таламического боле-
вого синдрома, полного или частич-
ного повреждения спинного мозга,
разрыва нервных корешков [5, 17, 23].

Метод электрической стимуляции
спинного мозга может осуществлять-
ся посредством имплантированных
эпидуральных электродов как через
внешний радиочастотный трансмит-
тер, так и через полностью импланти-
руемый, работающий на батареях
импульсный генератор, программи-
руемый извне. Оперативное вмеша-
тельство проходит в два этапа: прове-
дение тестовой стимуляции через
эпидуральный электрод, выводимый
чрескожно; в случае положительного
результата теста производится имп-
лантация приемника, который соеди-
няется с установленным в эпидураль-

ном пространстве спинного мозга
электродом, распределение полюсов
которого происходит таким образом,
что электрическая модуляция кон-
центрируется непосредственно в зад-
них рогах спинного мозга, богатых
нейропептидами. Имплантация пери-
дурального электрода проводится
под местным наркозом при соблюде-
нии строгой асептики.

С момента введения стимуляции
спинного мозга C. Shealy et al. [31]
в США, а также после первого приме-
нения метода в Европе [36] в свет
вышло более 300 публикаций по во-
просу клинического действия элект-
рической стимуляции. Недостаток
большинства работ заключается
в ретроспективности исследований
и наличии различных критериев уче-
та уменьшения боли. С целью пред-
ставления достоверных данных
в этой обзорной статье отражены
только результаты новейших прос-
пективных мультицентрических ис-
следований и одного проспективного
рандомизированного исследования,
проведенного в США.

K.J. Burchiel et al. [14] обследовали
70 пациентов с хроническими боля-
ми в спине и ногах. Все пациенты
были подвергнуты единым критери-
ям отбора и многомерной оценке
болевого синдрома и качества жизни
до и после имплантации стимулятора
спинного мозга. В течение одного
года лечения все параметры, относя-
щиеся к боли и качеству жизни, зна-
чительно улучшились. В целом, тера-
пия оказалась удачной для 55 % паци-
ентов, у которых боли уменьшились,
по меньшей мере, на 50 %. У 17 % паци-
ентов осложнения потребовали про-
ведения корректирующих вмеша-
тельств.

K. Kumar et al. [24] провели иссле-
дования пациентов с имплантирован-
ными системами SCS, причем наибо-
лее частотное показание «синдром
неудачных операций на позвоночни-
ке» (Failed Back Surgery Syndrom –
FBSS) наблюдалось у 48,5 % пациен-
тов. Авторы констатировали в ходе
последующей среднестатистической
работы, проводимой в течение 15 лет,
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что у 59 % пациентов уменьшение
боли после имплантации проходило
«хорошо» или «очень хорошо».

В качестве следующего результата
поступило сообщение о том, что пси-
хиатрическая оценка при установле-
нии показания к стимуляции спин-
ного мозга улучшает длительный
результат. В обобщенном виде новей-
шие проспективные и проконтроли-
рованные исследования не имеют
значительных отличий от результата
ранних ретроспективных исследова-
ний [9, 32, 33, 36].

Возможные осложнения при про-
ведении стимуляции спинного мозга:
перелом электрода – 0,5–4 % случаев,
локальная раневая инфекция – 1–3 %,
смещение электрода – 8–15 % [24].
Интраспинальные или интракрани-
альные инфекции, гематомы, повреж-
дения нервов и истечение ликвора
описываются крайне редко.

С момента открытия нейропепти-
дов и рецепторов опиата в мозговом
стволе и спинном мозге [34] эпиду-
ральная опиоидная терапия получает
возрастающее признание в лечении
упорных болей, резистентных к силь-
нодействующим пероральным аналь-
гетикам, а также оказывается эффек-
тивной в случаях болевого синдрома,
обусловленного опухолевым процес-
сом [36]. Было установлено, что спи-
нально введенные наркотики сначала
действуют на пресинаптические
и постсинаптические рецепторы
в substantia gelantinosa заднего рога
спинного мозга. При этом вызванная
аналгезия не влияет на тактильные
ощущения, моторные функции или
симпатические рефлексы [21, 25, 29].

Успешные болюсные инъекции
опиоидов впервые были проведены
J.K. Wang et al. в 1979 г. [34]. Позд-
нее предпринимались болюсные инъ-
екции через перманентные под-
кожные резервуары. С начала 80-х гг.
ХХ в. в нашем распоряжении находят-
ся имплантируемые инфузионные
насосы для непрерывного интрате-
кального применения наркотических
средств [29]. Их преимуществами
по отношению к системному исполь-
зованию являются непрерывное

поступление лекарства непосредст-
венно в область спинального рецеп-
тора опиата, незначительные побочные
эффекты, сниженный риск инфекций,
возможность адаптации дозы, незави-
симость пациента и тем самым улучше-
ние качества его жизни [25, 28].

Во всем мире самое большое рас-
пространение в качестве средства для
интратекального применения нашел
морфин. Гидрофильность и длитель-
ная адгезия к рецептору позволяют
считать морфин золотым стандартом
в терапии хронических болей, неиз-
лечиваемых другими способами.
В Германии также широко распрост-
ранено интратекальное и интравент-
рикулярное применение бупренор-
фина, который по причине своей
липофильности хорошо подходит
для лечения сегментарных болей.

В отличие от эпидуральной элект-
ростимуляции, наибольшее воздейст-
вие которой проявляется при лече-
нии невропатических болей, эпиду-
ральное медикаментозное лечение
подходит как для ноцицептивных,
невропатических и смешанных форм
боли, так и для лечения болей
при мышечной спастичности, на ко-
торые нельзя оказать влияния дру-
гими, менее инвазивными видами
терапии [21].

В то время как интратекальная
опиоидная терапия при болях неоп-
ластического генеза является общеп-
ризнанным методом лечения, по по-
воду длительного лечения опиоидами
при хронических болях, не вызван-
ных опухолевым процессом, выска-
зываются предостережения, обуслов-
ленные страхом перед появлением
зависимости, развитием переноси-
мости лекарств и непреодолимого па-
тологического влечения.

На международных конференциях
в Мемфисе (1997) и Брюсселе (1998)
был проведен обмен опытом и выска-
заны рекомендации к использованию
эпидурального опиодного лечения
также при незлокачественных болях.
Предпосылкой для применения этого
метода, по рекомендациям междуна-
родных конференций по выработке
консенсуса, является всеобъемлю-

щее обучение медицинского персо-
нала, уверенное владение данным
методом многопрофильными коман-
дами врачей, а также глубокое пони-
мание анатомии, психологии, нейро-
фармакологии нейромодуляторных
центров в спинном и головном мозге,
а также знание системных осложне-
ний. Кроме того, существенными
составляющими успеха применения
метода являются точная диагностика
и тщательный отбор пациентов [21].

Решения конференций по выра-
ботке консенсуса опираются в значи-
тельной степени на ретроспективные
исследования. J.A. Paice et al. [28]
в проведенном мультицентрическом
исследовании собрали данные из 35
медицинских центров о 429 пациен-
тах, из которых 42 % страдали от бо-
лей после многократных операций
на позвоночнике, а 31 % имели боли
неопластического генеза. Превосход-
ные результаты лечения были достиг-
нуты у 52 % всех пациентов, хороший
результаты – у 42 %, отрицательные –
у 6 %. При этом среднестатистическое
уменьшение боли у пациентов соста-
вило 61 %.

В исследовании M. Winkelmuller
и W. Winkelmuller [35] было допол-
нительно обследовано 120 пациен-
тов, которым вследствие хроничес-
ких незлокачественных болей
в 1988–1993 гг. вводили опиоиды че-
рез имплантированные лекарствен-
ные насосы. Из 120 обследованных
73 пациента страдали смешанными
ноцицептивно-невропатическими
болями после многократных опера-
ций на позвоночнике, 34 имели нев-
ропатические боли после ампутаций,
параличей при поперечном пораже-
нии спинного мозга, разрывов нерв-
ных корешков в шейном и пояснич-
ном отделах позвоночника, а 13 – но-
цицептивные боли после многочис-
ленных операций на крупных суста-
вах. Наблюдение за пациентами про-
должалось от шести месяцев до пяти
с половиной лет после имплантации
лекарственного насоса. Исследовате-
ли установили, что при невропати-
ческих болях, в особенности при де-
афферентационных, лучшие резуль-
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таты достигаются при длительном ле-
чении: уменьшение боли на 68 % по-
сле шестимесячного наблюдения
и на 62 % после среднестатистическо-
го последующего наблюдения в тече-
ние трех лет и четырех месяцев.
Во всех группах уменьшение боли
в среднем составило 67,4 %, а при дли-
тельном лечении в течение трех лет
и четырех месяцев – 58,1 %. Боль-
шинство пациентов (92 %) были до-
вольны лечением, а 81 % сообщили
о значительном улучшении качества
жизни [35].

В работе M. Bahls [7] отмечено,
что у 40 пациентов, которым имплан-
тировали лекарственные насосы по-
сле болевого анамнеза, составившего
в среднем 9,4 года, качество жизни,
по шкале Карнофски, увеличилось
уже в первый год лечения в среднем
с 37,5 до 75,0 %.

Анализ соотношения экономичес-
ких затрат и эффективности лечения
показал, что уже в течение первого
года после имплантации существует
возможность получения значитель-
ного и эффективного уменьшения
боли и ежегодной экономии затрат,
составлявшей 13 400 DM на пациента.
Это было осуществлено, прежде
всего, благодаря снижению расходов

на медикаментозное лечение болей
и на посещение врачей.

Осложнения, возникающие в ходе
лечения, чаще всего носят техноген-
ный характер. Так в 12–18 % случаев
отмечены смещение и облитерация
катетера, а также разъединение его
составляющих. Менее чем в 5 % случа-
ев причиной эксплантации становят-
ся технические дефекты имплантиро-
ванного насоса. Развитие таких
инфекций, как менингит, происходит
в исключительных случаях [7].

При проведении интратекальной
опиоидной терапии возможны вре-
менные побочные эффекты: тошнота,
рвота, кожный зуд, нарушения моче-
испускания, которые со временем
регрессируют, длительные побочные
эффекты (нарушения либидо и пото-
отделения, периферические отеки,
общая усталость) отмечены менее
чем у 15 % пациентов [25, 29, 36].

Подводя итоги, можно сказать,
что непрерывное интратекальное
применение опиоидов у пациентов
с хроническими болями, не обуслов-
ленными опухолевым процессом,
может значительно повысить качест-
во жизни этих больных, является
экономически выгодным и имеет
незначительное количество побоч-
ных эффектов.

Таким образом, методы нейромоду-
ляции в лечении хронических боле-
вых синдромов нашли широкое
применение и доказали свою эффек-
тивность. Происходит их дальней-
шее совершенствование: в области
электростимуляции спинного мозга
улучшается дизайн электродов,
при этом надежды возлагаются на ис-
пользование многополюсных элект-
родов, управляемых внешними ком-
пьютерными программами [6, 9].
Прогресс в интратекальной терапии
возможен, с одной стороны, в области
технического развития лекарственных
насосов, которые позволят получать
информацию о количестве и концент-
рации медикаментов в имплантиро-
ванной системе как лечащему врачу,
так и пациенту, что существенно
облегчит внешнее управление дозиро-
ванной подачей лекарственного
вещества. С другой стороны – новшес-
твом может стать применение неопи-
оидов, например циконотида, являю-
щегося значительно более эффектив-
ным, чем морфин [23, 30]. В то же
время остается открытым вопрос,
о том, какой спектр хронических бо-
левых синдромов может излечиваться
этим новым веществом, имеющим
по сравнению с морфином мень-
шее количество побочных эффектов.
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