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Клинический разбор 

Введение
Глубокая стимуляция мозга (ГСМ; англ. deep brain 

stimulation, DBS) заняла прочное место в алгоритмах ле-

чения болезни Паркинсона и дистонии, однако ее также 

можно с успехом использовать и при лечении тяжелого, 

медикаментозно-резистентного синдрома Туретта (СТ). 

Синдром Жилль де ла Туретта – прогрессирующее забо-

левание экстрапирамидной системы, характеризующееся 

разнообразными по продолжительности и течению мотор-

ными и вокальными тиками, а также коморбидными ког-

нитивными и поведенческими нарушениями: синдромом 

дефицита внимания с гиперактивностью, тревожными и 

обсессивно-компульсивными расстройствами.

Спектр препаратов, используемых для лечения СТ, до-

вольно широк, и в целом у значительной части таких паци-

ентов возможно достижение состояния социальной адап-

тации [1]. Однако у части больных консервативное лечение 

малоэффективно или сопровождается выраженными побоч-

ными явлениями, и в этих случаях хирургический подход мо-

жет стать весьма значимой альтернативной опцией лечения. 

Стереотаксические абляции для лечения СТ применя-

лись с 1960 г., причем первоначально R. Hassler в качестве 

точки-цели использовал таламические ядра [2]. Результа-

ты 60 деструктивных операций, при которых использова-

лись разные точки-цели, были обобщены Y. Temel, V. Visser-

Vandewalle в 2004 г. [3]. Результаты оперативного лечения 

были вариабельными, но в основном положительными.

Глубокую стимуляцию мозга для лечения СТ впервые 

применили V. Vandewalle et al. в 1999 г. [4]. Они использо-

вали таламические точки-цели, которые ранее использо-

вал R. Hassler. В течение 11 лет в 19 нейрохирургических 

центрах 10 стран мира было проведено 55 операций ГСМ 

у пациентов с СТ. В качестве точки-цели использова-

лись 9 различных подкорковых образований в наружном 

и внут реннем сегментах бледного шара, дорсомедиаль-

ном таламусе, субталамическом ядре, прилежащем ядре, 

передневнутреннем отделе внутренней капсулы и др. [5]. 

Результаты оперативного лечения во всех случаях были по-

ложительными. Тики уменьшались на 25–85% (для оценки 

результатов использовалась шкала YGTSS (Yale Global Tic 

Severity Scale – Йельская общая шкала тяжести тиков)). 

В отечественной литературе число публикаций по хи-

рургическому лечению СТ ограничено [6, 7]. 
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Синдром Туретта (СТ) представляет собой прогрессирующее заболевание экстрапирамидной системы, характери-
зующееся моторными и вокальными тиками в сочетании с когнитивными и поведенческими нарушениями. Основ-
ным подходом в лечении СТ является назначение нейролептиков, однако при медикаментозно-резистентных формах 
заболевания может применяться хирургическая нейромодуляция – глубокая стимуляция мозга (ГСМ) при помощи 
имплантированных электродов. В статье представлен собственный опыт успешного хирургического лечения СТ по-
средством проведения ГСМ внутреннего сегмента бледного шара у 4 пациентов с резистентным СТ. Во всех случаях 
результаты оперативного лечения были положительными. Тики по шкале YGTSS уменьшились на 20–85% (в среднем 
на 37,5%), что сопровождалось значительным улучшением социального статуса пациентов. Значимых осложнений не 
наблюдалось.
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Материал и методы
С 2012 по 2017 г. в Научном центре неврологии (Моск-

ва) прооперировано 4 больных с СТ (мужчины в возрасте 

18, 25, 26 и 31 года). Заболевание у всех пациентов нача-

лось в 5–7-летнем возрасте.

Все пациенты в течение длительного времени находи-

лись под наблюдением неврологов и получали консерва-

тивное лечение, включая нейролептики. 

Одному пациенту была выполнена КТ-направленная 

(КТ – компьютерная томография) двусторонняя имплан-

тация электродов для ГСМ в постеровентральную область 

внутреннего сегмента бледного шара (GPi). Трем другим 

пациентам была выполнена МРТ-направленная (МРТ – маг-

нитно-резонансная томография) двусторонняя импланта-

ция электродов для ГСМ в постеровентральную область GPi.

Накануне операции пациентам проводилась высоко-

польная МРТ головного мозга (1,5 Тл). По данным МРТ на 

планирующей станции Radionics с использованием стерео-

таксического атласа Schaltenbrand и Wahren осуществля-

лись стереотаксические расчеты точки-цели (постеро-

вентральная часть GPi). Средние параметры координат 

мишени для стимуляции постеровентральной части GPi 

следующие: кпереди от середины линии, соединяющей пе-

реднюю и заднюю комиссуры, на 2 мм, латерально от сред-

ней линии на 20–23 мм, ниже межкомиссуральной линии 

на 4–5 мм. В день операции под местной анестезией после 

установки на голове больного базового кольца стереотак-

сической рамы CRW c локалайзером проводилась КТ или 

МРТ головы. Данные МРТ и КТ с локалайзером или МРТ и 

МРТ с локалайзером фьюжировались на станции планиро-

вания. Полученные координаты точки-цели выставлялись 

на стереотаксической раме. Точность попадания в точку-

цель проверялась на фантоме. Стереотаксическая рама с 

выставленными на ней координатами устанавливалась на 

базовое кольцо на голове больного. Имплантация электро-

дов для ГСМ проводилась через фрезевые отверстия диа-

метром 10 мм, которые накладывались на расстоянии 4 см 

от средней линии и 12,5 см от назиона.

Перед имплантацией электродов в точку-цель пациен-

там проводилась микроэлектродная регистрация (МЭР) 

при помощи аппарата ISIS (Inomed, Германия). Необхо-

димость осуществления МЭР связана с анатомической и 

физиологической вариабельностью подкорковых структур 

головного мозга [8]. Для проведения МЭР обычно исполь-

зовалось 3 микроэлектрода. Помимо МЭР выполнялась 

также микростимуляция установленными микроэлектрода-

ми. После проведения микростимуляции самый эффектив-

ный микроэлектрод заменялся на электрод для постоянной 

ГСМ и проводилась макростимуляция. При макростимуля-

ции через электрод для ГСМ моделируется клинический 

эффект, ожидаемый во время постоянной нейромодуля-

ции, что позволяет правильно позиционировать электрод 

для окончательной установки в точку-цель.

При отсутствии побочных эффектов и хорошем ответе 

на стимуляцию электрод фиксировался во фрезевом от-

верстии при помощи специальной заглушки. 

При появлении моторных, зрительных, психических, 

речевых нарушений приходилось находить альтернативную 

точку-цель. После операции положение имплантированных 

электродов контролировали при помощи КТ. Через 2–3 дня 

после имплантации электродов следовал II этап – операция 

имплантации генератора в подключичную область и со-

единение генератора с дистальными концами электродов 

посредством коннекторов. Через 1 нед после операции 

подбирали параметры стимуляции имплантированного ге-

нератора.

Клиническое наблюдение 1
Больной 18 лет, поступил с жалобами на выраженные 

моторные и вокальные тики. Моторные тики характеризо-

вались короткими, быстро повторяющимися стереотип-

ными действиями (шмыганье носом, высовывание языка, 

передергивание плечами, подергивания рук и головы, 

резкое “отбрасывание” головы назад, брыкания, лягание, 

“выгибание” тела назад в положении лежа на спине). Еще 

одним проявлением сложных моторных тиков была эхо-

праксия – имитация жестов и движений других людей. 

Сложные моторные тики имели принудительный характер 

и сопровождались ощущением серьезного психологиче-

ского дискомфорта. Пациент часто скрывал непроизволь-

ный характер тиков путем добавления произвольного дви-

жения. Вокальные тики у больного проявлялись бессмыс-

ленными звуками и шумами по типу фырканья и громкими 

нечленораздельными криками. Сложные вокальные тики 

иногда проявлялись фразами и предложениями, которые 

имели определенный смысл. Вокальные нарушения про-

являлись также речевыми ритуалами (повторение одной 

и той же фразы несколько раз), эхолалией (повторение 

звуков, слов, частей слов, произносимых другими). Мо-

торные и вокальные тики сочетались с обсессивно-ком-

пульсивным синдромом (синдром навязчивых мыслей и 

принудительных действий). Отмечались принудительные 

ритуалы (дейст вия) в виде прикосновения к предметам 

определенное число раз и многократного выполнения 

прикосновений (до тех пор, пока не возникает чувство 

удовлетворения). Иногда пациент мог кратковременно 

тормозить свои тики, особенно в присутствии новых лю-

дей или во время посещения доктора. Но после несколь-

ких минут такого торможения тики принимали “лавиноо-

бразный” характер. Заболевание у пациента проявилось 

в возрасте 6–7 лет, когда впервые возникли простые мо-

торные тики (передергивание плечами, шмыганье носом, 

чуть позже – запрокидывание головы назад). В течение 

1-го года заболевания появились вокальные тики (фырка-

нье, нечленораздельные звуки). Несмотря на проводимое 

лечение, интенсивность и частота моторных и вокальных 

тиков постепенно нарастали. 
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Из анамнеза известно, что у матери больного в детстве 

и юности также были тики по типу блефароспазма. У тетки 

по материнской линии диагностирован СТ, у второй тетки 

по матери – моторные тики.

В последние 12 лет больной находился под наблюдени-

ем неврологов. Принимал бензодиазепины (клоназепам), 

нейролептики (пимозид, галоперидол – по 10 мг до 3 раз в 

день), рисполепт. В последний год вследствие приема пре-

паратов появились общая слабость, нарушения памяти, 

раздражительность, бессонница. Прием препаратов прак-

тически не способствовал уменьшению тиков. 

В связи с неэффективностью консервативного лечения 

больному была проведена имплантация электродов для 

ГСМ в область GPi (постеровентрально) с двух сторон. По-

сле имплантации электродов осуществлялось программи-

рование. Параметры монополярной стимуляции: напряже-

ние 3,5 В, ширина импульса 90 мс, частота 180 Гц.

После операции состояние больного значительно улуч-

шилось, уменьшились частота и выраженность моторных 

тиков, пациент стал в большей степени контролировать 

свое поведение. Вокальные тики прекратились. Больной 

принимает 2 мг рисполепта утром.

Через 6 мес после операции эффективность стимуля-

ции сохраняется, моторные тики возникают крайне редко, 

их выраженность незначительна, пациент может контроли-

ровать эти гиперкинезы. Вокальных тиков нет. Продолжает 

нерегулярно принимать рисполепт (2 мг утром). При оцен-

ке по шкале YGTSS уменьшение тиков достигает 85%.

Через 20 мес после операции эффективность стиму-

ляции сохраняется. Через 12 мес после операции паци-

ент поступил в университет на физико-математический 

факультет, успешно сдал первую сессию. Моторные тики 

незначительны. Вокальных тиков нет. Продолжает прием 

рисполепта 2 мг/сут, нерегулярно.

В последующем больной стал периодически отключать 

стимуляцию. Периоды отключения увеличивались. По про-

шествии 5 лет после операции стимуляция не проводится. 

В настоящее время моторных тиков нет, незначительные 

вокальные проявления возникают при волнении и в стрес-

совых ситуациях. Так, в период защиты диплома стал ре-

гулярно принимать рисполепт (2 мг утром). Несмотря на 

длительное отключение системы для ГСМ, от предложения 

удалить систему категорически отказался. 

Клиническое наблюдение 2
Больной 25 лет, при поступлении в клинику отмеча-

лись выраженные моторные и вокальные тики. Моторные 

тики выражались резкими ударами ладонью по лбу, встря-

хиванием и запрокидыванием головы назад, сопровождаю-

щимися открыванием рта и высовыванием языка, выпячи-

ванием губ. Вокальные тики проявлялись хрюканьем, шмы-

ганьем носом, всхлипываниями, смешками, эхолалией. 

Заболевание началось в 5-летнем возрасте, когда впер-

вые появилось периодически возникающее “закатывание 

глаз”, затем выпячивание губ. Несмотря на проводимое 

консервативное лечение, заболевание прогрессировало, 

симптоматика постепенно изменялась, к моторным тикам 

присоединились вокальные. Позже появились обсессив-

но-компульсивные расстройства, ухудшилась социальная 

адаптация. Несмотря на прием миорелаксантов, нейро-

лептиков, седативных препаратов, состояние больного 

ухудшалось, выраженность моторных и вокальных тиков 

нарастала, ухудшился сон. В связи с неэффективностью 

консервативного лечения в 2015 г. проведена имплантация 

электродов для ГСМ в область GPi с двух сторон. Парамет-

ры монополярной стимуляции: справа – напряжение 2,5 В, 

ширина импульса 90 мс, частота 180 Гц; слева – напряже-

ние 2,8 В, ширина импульса 90 мс, частота 180 Гц.

Через 1 год при продолжающейся стимуляции сохраня-

ется уменьшение тиков и вокальных проявлений по шкале 

YGTSS на 20%.

Клиническое наблюдение 3
Больной 26 лет, поступил в Научный центр неврологии 

с жалобами на резкие непроизвольные движения руками и 

ногами, удары кулаком и головой об окружающие предме-

ты, мебель, стены, иногда под удар попадали находящие-

ся рядом люди, поскольку пациент не мог контролировать 

свои гиперкинезы. Чаще всего удары кулаком наносились 

по собственному лицу и телу и сопровождались множе-

ственными кровоподтеками, ссадинами и носовыми кро-

вотечениями. Больной асоциален, поведение агрессивное, 

выраженная тревожность. В связи с “безысходностью со-

стояния” высказывал суицидальные мысли. Считает себя 

больным с 13-летнего возраста, когда впервые появились 

непроизвольные симметричные насильственные смыкания 

круговой мышцы глаза с двух сторон. Эти движения могли 

быть произвольно задержаны на небольшой промежуток 

времени, однако полностью предотвратить их развитие 

было невозможно. Движения провоцировались эмоцио-

нальным перенапряжением, уменьшались после отдыха, 

во время школьных каникул. Через 1 год после начала за-

болевания присоединились насильственные движения в 

руках, выкрикивания звуков и слов, свист. Диагноз СТ был 

поставлен в детской городской клинической больнице № 9 

им. Г.Н. Сперанского в возрасте 14 лет. 

Консервативное лечение, включая нейролептики, ре-

гулярно принимал в течение 1 года, затем самостоятельно 

прекратил прием всех препаратов. Заболевание постепен-

но прогрессировало, пациент возобновил нерегулярный 

прием нейролептиков. Вокальные и моторные тики осо-

бенно усилились в последний год перед операцией. В июне 

2017 г. в связи с неэффективностью консервативного лече-

ния было проведено оперативное лечение – имплантация 

электродов для ГСМ в область GPi с двух сторон. Парамет-

ры монополярной стимуляции: справа – напряжение 3,5 В, 

ширина импульса 90 мс, частота 180 Гц; слева – напряже-

ние 3,2 В, ширина импульса 90 мс, частота 180 Гц.
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После начала стимуляции состояние больного улучши-

лось, уменьшились частота и выраженность моторных и во-

кальных тиков по шкале YGTSS на 25%. 

Клиническое наблюдение 4
Больной 31 года, поступил в Научный центр невроло-

гии с жалобами на непроизвольное произнесение одно-

типных звуков, сопровождающееся резкими поворотами 

туловища и головы вправо.

Со слов родителей, в возрасте 5 лет у пациента появи-

лось непроизвольное моргание. В возрасте 7 лет присо-

единились непроизвольные повороты головы и вокальные 

тики, в том числе копролалия, которые усиливались при 

эмоциональном напряжении и усталости. В это время был 

диагностирован СТ, пациент принимал галоперидол, эта-

перазин, хлорпротиксен. До 12-летнего возраста состо-

яние больного оставалось стабильным, затем моторные 

и вокальные тики стали нарастать, продолжал прием ней-

ролептиков. В последнее время выраженность гиперкине-

зов варьировала в разные дни. Учитывая недостаточную 

эффективность нейролептической терапии и затруднения 

в социальной жизни и профессиональной деятельности, 

в плановом порядке было проведено оперативное лече-

ние – имплантация электродов для ГСМ в область GPi с двух 

сторон. Параметры монополярной стимуляции: справа – 

напряжение 2,5 В, ширина импульса 90 мс, частота 180 Гц; 

слева – напряжение 3,8 В, ширина импульса 90 мс, частота 

180 Гц.

После начала стимуляции состояние больного улучши-

лось, уменьшились частота и выраженность моторных и во-

кальных тиков по шкале YGTSS на 20%.

Таким образом, результаты оперативного лечения во 

всех случаях были положительными. Тики по шкале YGTSS 

уменьшились на 20–85% (в среднем на 37,5%). Значимых 

осложнений не наблюдалось.

Обсуждение
Несмотря на отдельные сообщения в литературе о ре-

зультатах открытых исследований применения ГСМ у па-

циентов с СТ, за период с 1999 по 2017 г. было проведено 

только 5 доказательных рандомизированных исследова-

ний. В двух исследованиях (5 и 6 пациентов с СТ) сравни-

валась эффективность ГСМ ядер таламуса (парафасцику-

лярного и передней группы ядер таламуса) [9, 10]. Еще в 

одном исследовании сравнивался эффект стимуляции та-

ламуса и передней части GPi у 3 пациентов с СТ [11]. Эти 

исследования, включавшие очень малое число пациентов, 

продемонстрировали эффективность ГСМ при СТ, но были 

недостаточно убедительными. Самым обширным рандо-

мизированным двойным слепым исследованием ГСМ у 

пациентов с СТ на сегодняшний день является исследо-

вание, проведенное двумя клиниками экстрапирамидных 

расстройств в Великобритании, где было рандомизирова-

но 15 пациентов с СТ [12]. Было достигнуто среднее улуч-

шение по шкале YGTSS на 12 ± 4 балла, что эквивалентно 

15 ± 3%. За период исследования произошло 3 осложне-

ния: 2 случая инфекции стимулятора – на 2-й и 7-й неделях 

после операции и 1 эпизод ГСМ-индуцированной гипома-

нии. У всех 3 пациентов в последующем наблюдался бла-

гоприятный исход. Результаты этого наиболее доказатель-

ного контролируемого исследования дают основания для 

дальнейшего использования ГСМ GPi в качестве лечения 

пациентов с тяжелым, рефрактерным к медикаментозной 

терапии СТ. Однако многие вопросы оперативного лечения 

СТ остаются без ответа, в частности, эффективность ГСМ 

в отношении разнообразных “нетикозных” проявлений СТ, 

предикторы хорошего ответа на ГСМ, подбор параметров 

стимуляции (частоты, напряжения, ширины импульса) и, 

самое главное, уточнение оптимальной мишени в подкор-

ковых структурах головного мозга для каждого конкретно-

го больного. Даже в отношении одной и той же мишени, 

например бледного шара, отсутствует доказательная база 

по поводу того, какую часть бледного шара необходимо 

стимулировать для максимального подавления тиков – пе-

реднемедиальную или заднемедиальную. Поэтому до сих 

пор ГСМ при СТ рассматривается как экспериментальный 

подход. 

Заключение
Метод двусторонней стимуляции бледного шара (по-

стеровентральная часть GPi) может эффективно исполь-

зоваться для лечения тяжелых форм СТ с выраженными 

инвалидизирующими тиками, не поддающимися традици-

онному консервативному лечению.
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Bilateral Pallidal Stimulation in Severe Drug-Resistant Tourette Syndrome
V.М. Tyurnikov, S.N. Illarioshkin, D.М. Nizametdinova, D.V. Petrosyan, Е.V. Yakovenko, and А.О. Gushcha

Tourette syndrome (TS) represents a progressive extrapyramidal disorder characterized by motor and vocal tics in combination with cognitive and behavioral symp-
toms. Neuroleptic medications remain the mainstay of TS treatment; however, in drug-resistant forms of the disease, one can use surgical neuromodulation, deep 
brain stimulation (DBS), with implanted electrodes. In this paper we present our own experience of successful surgical treatment of TS with the use of globus pallidum 
internum DBS in 4 patients with drug-resistant TS. The results were positive in all cases. The YGTSS scale severity of tics decreased by 20–85% (mean, 37.5%), and 
the motor effect was accompanied by significant improvement of the patients’ social status. No serious complications were observed. 

Key words: Tourette syndrome, tics, surgical treatment, deep brain stimulation, globus pallidum.
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КНИГИ ПО НЕВРОЛОГИИ ИЗДАТЕЛЬСТВА “АТМОСФЕРА”

Дрожательные гиперкинезы: Руководство для врачей 

(Серия “Двигательные расстройства”).

Авторы С.Н. Иллариошкин, И.А. Иванова-Смоленская 

В первом отечественном руководстве, посвященном чрезвычайно актуальной и наиболее распространен-
ной форме двигательных расстройств – тремору, систематизированы вопросы классификации, клиниче-
ских проявлений, диагностики, методов регистрации тремора, представлены основные заболевания, про-
являющиеся дрожательными гиперкинезами, рассмотрен патогенез различных вариантов тремора, про-
анализированы современные возможности консервативного и хирургического лечения тремора. 
В Приложениях приведены современные шкалы и опросники для количественной оценки тремора и свя-
занных с ним функциональных нарушений, которые могут быть полезными на практике при обследовании 
пациентов с дрожательными гиперкинезами. 360 стр., ил. 

Для неврологов, психиатров, врачей общей практики, нейрофизиологов, нейрофармакологов, клинических ординаторов и сту-
дентов медицинских вузов, а также для других специалистов, интере сующихся проблемой тремора.

Транскраниальная сонография при экстрапирамидных заболеваниях 

(Серия “Двигательные расстройства”). 

Авторы С.Н. Иллариошкин, А.О. Чечеткин, Е.Ю. Федотова

Монография посвящена ультразвуковой оценке ряда диагностически значимых нейровизуализационных 
феноменов при основных экстрапирамидных заболеваниях – идиопатическом и атипичном паркинсонизме, 
эссенциальном треморе, дистонии, наследственных нейродегенерациях, проявляющихся двигательными 
расстройствами и др. Обобщена роль наиболее информативных на сего дняшний день биомаркеров экст-
рапирамидных заболеваний, подробно рассмотрены методические аспекты применения ультразвука при 
исследовании структур головного мозга, представлен большой собст венный опыт авторов в области транс-
краниальной сонографии у пациентов с экстрапирамидными заболеваниями с особым акцентом на изуче-
нии болезни Паркинсона. 176 стр., ил.

 Для неврологов, специалистов в области ультразвуковой диагностики, рентгенологов, нейрофизиологов, а также клинических 
ординаторов и студентов медицинских вузов.


