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СТИМУЛЯЦИЯ СПИННОГО МОЗГА В ЛЕЧЕНИИ ЦЕНТРАЛЬНОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА

А.Е. Яковлев
Клиника комплексного лечения боли, Эпплтон, Висконсин, США

Центральный болевой синдром (ЦБС) является неврологическим расстройством, вызванным повреж-
дением или дисфункцией центральной нервной системы. В его лечении используются как консерва-
тивные, так и оперативные методы, однако их эффективность в подавляющем большинстве случа-
ев оказывается довольно низкой. Представлено описание клинического наблюдения пациента 60 лет 
с повреждением спинного мозга на уровне позвонка Th10 вследствие автомобильной аварии, произо-
шедшей за 44 года до лечения в нашей клинике, фантомными болями, возникшими после двусторон-
ней ампутации выше колена вследствие облитерирующего атеросклероза сосудов нижних конечно-
стей. Ввиду неэффективности консервативного лечения было принято решение о проведении стиму-
ляции спинного мозга. Наличие выраженных послеоперационных изменений в области повреждения 
спинного мозга осложнило чрескожное введение тестовых электродов на уровне L1–L2 и Th12–L1. 
Удалось ввести электроды на уровне Th7–Th8, установить их на уровне Th5–Th7. На фоне посто-
янной нейростимуляции у пациента купировались боли в крестце, в области тазобедренных суста-
вов — и фантомные боли, исчезла потребность в болеутоляющих препаратах. Стимуляция спинного 
мозга может служить альтернативой в лечении пациентов с некупируемым ЦБС.
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Central pain syndrome (CPS) is a neurological disorder caused by damage or dysfunction of the central nervous 
system. Both conservative and operative methods of treatment are used in its treatment, but in most cases their 
effectiveness is rather low. We are presenting the clinical observation of a 60-year-old patient with spinal cord 
injury at the level of Th10 due to a car accident that occurred 44 years before the treatment in our clinic, who 
suffered from phantom pain that occurred after bilateral above the knee amputation because of advanced 
peripheral vascular disease. Due to the ineffectiveness of the conservative treatment, it was decided to proceed 
with spinal cord stimulation. The presence of pronounced postoperative changes in the area of spinal cord injury 
has complicated the transcutaneous placement of trial leads at the L1–L2 and Th12–L1 level. We managed 
to introduce leads at the level of Th7–Th8 and position them at the level of Th5–Th7. During continuous 
neurostimulation the pain in the sacrum, in the area of the hip joints, the phantom pain was relieved. The 
patient stopped using all pain medications. Spinal cord stimulation can be utilized as an alternative treatment 
for patients with intractable CPS.
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Введение. Развитие хронической боли, в частно-
сти центрального болевого синдрома (ЦБС), связа-
но с перенесенными травмами или хирургическими 
вмешательствами, в том числе ортопедическими. 
Согласно определению Международной ассоциации 
по изучению боли, ЦБС может быть выз ван пора-
жением или дисфункцией центральной нервной си-
стемы на уровне головного мозга, ствола головного 
мозга и спинного мозга. Появление ЦБС вследствие 
дисфункции спинного мозга чаще всего обусловлено 
его травматическим повреждением, например в ре-

зультате дорожно-транспортного происшествия. 
При этом частота его развития варьирует в пре-
делах от 25 до 85%. Боль при ЦБС может начаться 
в течение нескольких дней после воздействия этио-
логического фактора или же могут пройти годы, пре-
жде чем появится болевой синдром, что наблюдают 
у пациентов, перенесших инсульт [1].

ЦБС является неврологическим состоянием, 
при котором запускается процесс сенсибилизации, 
что может быть следствием продолжающегося по-
ступления сигналов с периферии или вызываться 
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определенными процессами в головном мозге, а так-
же быть генетически детерминированным. Это при-
водит к таким клиническим проявлениям, как ги-
перпатия, гипералгезия и аллодиния. Считается, 
что ЦБС появляется из-за нарушения проведения 
болевого сигнала в проводящей системе спинного 
мозга или вследствие нарушения обработки боле-
вых сигналов в головном мозге [1]. Боль может ло-
кализоваться в какой-либо части тела или носить 
генерализованый характер, при этом она постоян-
ная, трудно контролируемая, изнурительная, уг-
нетающе воздействующая на пациента [1]. Боль 
при ЦБС чаще всего имеет характеристики обжи-
гающе горячей, реже — стреляющей и колющей 
(иногда все вместе). Обжигающая боль усилива-
ется в ответ на холод, при легком прикосновении, 
но не изменяется при сильном давлении [2].

ЦБС, связанный с повреждением спинного моз-
га, может приводить к дисфункции вегетативной 
нервной системы, недержанию мочи, пролежням, 
отекам нижних конечностей, легочным осложнени-
ям, автономной дисрефлексии, спастичности, сек-
суальной дисфункции.

В развитии фантомного болевого синдрома уча-
ствуют как центральные, так и периферические ме-
ханизмы [3]. При ампутации, сопровождающейся 
пересечением периферических нервов, нарушает-
ся нормальное проведение афферентных импуль-
сов в спинной мозг. Известно, что до 80% пациентов 
после ампутаций жалуются на фантомные боли.

Лечение ЦБС включает консервативное, медика-
ментозное лечение, различные блокады на уровне 
спинного мозга и периферических нервов, хирур-
гические методики и психотерапию. Для восстанов-
ления оптимального функционирования пациента 
с ЦБС очень важна реабилитация. При хрониче-
ской боли у пациентов часто развивается депрес-
сия, что делает необходимым вовлечение в лечеб-
ный процесс психолога и психиатра [1]. Фармаколо-
гическая терапия включает в себя трициклические 
антидепрессанты (амитриптилин, нортриптилин), 
противоэпилептические препараты (карбамазепин, 
габапентин), антиаритмические средства, применя-
емые для лечения нейропатических болевых синд-
ромов (мексилетин). Опиоидные средства исполь-
зуются очень редко и никогда в качестве препара-
тов первого выбора.

При выраженной трудноконтролируемой боли 
могут использоваться хирургические методики: 
пересечение нервов и проводящих путей спинно-
го мозга. К сожалению, эти методики дают кратко-
временный эффект, у 60–80% пациентов боль ре-
цидивирует. Проведенные исследования показали 
отсутствие положительных результатов лечения 
ЦБС при применении указанных выше хирурги-
ческих способов лечения [4].

Стимуляция моторной коры головного мозга ис-
пользуется в лечении многих хронических болевых 
синдромов, включая ЦБС, связанный с повреждени-
ем спинного мозга, фантомную боль, постгерпетиче-
скую невралгию и комплексный региональный боле-

вой синдром [5]. Результатом стимуляции моторной 
коры головного мозга являются подавление возбу-
димости клеток таламуса, увеличение регионарного 
кровотока и улучшение моторной функции [6]. До на-
чала применения этого метода использовался метод 
глубинной стимуляции головного мозга, который эф-
фективно устранял болевой синдром, но сопрово-
ждался большим числом осложнений [7]. Стимуля-
ция спинного мозга (spinal cord stimulation — SCS) 
используется в лечении фантомной боли с 1969 г., 
первые исследования были опубликованы в 1975 г. 
[8]. В настоящее время SCS является успешной ин-
тервенционной методикой лечения в том случае, 
если проведенное ранее консервативное лечение 
не обеспечило контроль болевого синдрома и улуч-
шение функционального статуса пациента.

Представляем клиническое наблюдение

Пациент М., 60 лет, обратился в клинику с жа-
лобами на выраженную постоянную тупую и но-
ющую боль в области поясничного и грудного от-
делов позвоночника, а также на колющую и жгу-
чую боль в области живота и таза, иррадиирующую 
в ноги. Пациент находился под наблюдением тера-
певта и невролога, ему проводилась комплексная 
медикаментозная терапия, включающая морфин 
в суточной дозе 120 мг и габапентин 300 мг 3 раза 
в день (более высокие дозы вызывали когнитивные 
расстройства).

Из анамнеза известно, что в возрасте 16 лет па-
циент попал в автомобильную аварию и получил 
необратимое повреждение спинного мозга на уров-
не позвонка Th10 с развитием параплегии, в связи 
с чем ему были проведены две реконструктивные 
операции на позвоночнике с уровня Th8 до L3, ко-
торые не привели к улучшению неврологического 
статуса, и наложена илеостома.

В дальнейшем на фоне длительного курения 
(2 пачки в день) у пациента развились облитери-
рующий атеросклероз артерий нижних конечно-
стей и окклюзия дистальной аорты. С целью рева-
скуляризации нижних конечностей и таза были на-
ложены аортофеморальные анастомозы и анасто-
моз между левой подмышечной и левой общей под-
вздошной артерией, что не сопровождалось значи-
мым клиническим эффектом. У пациента начались 
гангрена нижних конечностей и пролежни в обла-
сти крестца, бедер и промежности. В возрасте 54 лет 
ему была проведена двусторонняя ампутация выше 
колен, после чего возникли мучительные, некура-
бельные фантомные боли и боли в области крестца, 
живота и таза, которые пациент описывал как об-
жигающие, стреляющие, с ощущением жара. Кро-
ме того, у пациента были диаг ностированы гипер-
тоническая болезнь, гиперлипидемия и депрессия.

Комплексное консервативное лечение, вклю-
чавшее в себя акупунктуру, массаж, метод биоло-
гической обратной связи, физиотерапию, кинезио-
терапию, эффекта не имело. Симпатические бло-
кады давали кратковременное облегчение. В связи 
с неэффективностью предшествующего длитель-
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ного комплексного лечения пациенту была пред-
ложена SCS. После успешного прохождения пси-
хологического тестирования была запланирована 
временная SCS с целью купирования фантомной 
боли в обеих нижних конечностях, боли в области 
крестца, живота и таза.

Методика. Временная SCS была проведена 
под местной анестезией с использованием С-дуги; 
две иглы Туохи были введены чрескожно в эпиду-
ральное пространство на уровне позвонков L3—
L4. К сожалению, из-за послеоперационных из-
менений в эпидуральном пространстве временные 
электроды для SCS не смогли пройти выше уров-
ня Th12. При попытке ввести электроды на уровне 
L4—L5 результат был тот же. Комплексное интра-
операционное программирование двух восьмикон-

тактных электродов было предпринято на уровне 
Th12, L1 и L2 с использованием различных пара-
метров, но пациент не чувствовал парестезии. Было 
принято решение завершить неудавшуюся попыт-
ку временной нейростимуляции с удалением игл 
Туо хи и электродов.

Пациент был осмотрен неврологом и нейрохи-
рургом, и ему была предложена повторная SCS 
с установкой чрескожных электродов выше уров-
ня перенесенных операций (Th8). Повторная опе-
рация через 1 мес была аналогична первой, но две 
иглы Туохи были введены чрескожно в эпидураль-
ное пространство на уровне Th7—Th8 c установ-
кой двух восьмиконтактных электродов на уровне 
Th5—Th7. Оба тестовых электрода были присоеди-
нены к временному нейростимулятору с последую-
щим комплексным программированием. На фоне на-
чавшейся спинальной стимуляции пациент отмечал 
ярко выраженные субьективные ощущения в виде 
«мурашек и теплоты» в области крестца и обеих 
нижних конечностях. Обе иглы Туохи были удале-
ны, и электроды фиксированы к коже с использо-
ванием пластырных полосок Steri-Strips. В тот же 
день пациент был выписан домой для 3-дневной те-
стовой нейростимуляции. При повторном осмотре 
он отмечал снижение фантомной боли в обеих ниж-
них конечностях, боли в области спины и таза на 80% 
(уровень боли до тестовой нейростимуляции соот-
ветствовал 10/10 по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ), во время тестирования — 2/10) и выразил 
свое согласие на имплантацию постоянного нейро-
стимулятора. Временные электроды были удалены.

Через 1 нед в амбулаторном хирургическом цен-
тре под местной анестезией и внутривенной седа-
цией пациенту была проведена имплантация по-
стоянных электродов и нейростимулятора. Так же, 
как во время тестирования, две иглы Туохи были 
введены в эпидуральное пространство на уровне 
Th7—Th8 под контролем С-дуги. Затем два вось-
миконтактных электрода («Medtronic Inc.», США) 
были проведены через иглы и установлены на уров-
не Th5, Th6 и Th7 (рис. 1). В ходе интраоперацион-
ного тестирования было выполнено программиро-
вание установленных электродов, и пациент вновь 
подтвердил эффективную стимуляцию в области 
поясницы, крестца и обеих нижних конечностях. По-
сле дополнительной внутривенной седации элект-
ро ды были подведены через проводник в левую 
су пра глю теаль ную область, где между фасцией 
и подкожной жировой клетчаткой было сформи-
ровано ложе для стимулятора (рис. 2). Электроды 
присоединены к подзаряжаемому нейростимулято-
ру («Medtronic Inc.», США), раны послойно ушиты.

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. Нейростимуляция была начата через 
2 нед после операции. Пациент использовал следу-
ющие параметры стимуляции: частота 60 Гц, дли-
тельность импульса 450 мкс, амплитуда импуль-
са 1,5—2,3 В. Повторные обследования пациента 
для оценки уровня боли в послеоперационном пе-
риоде были проведены через 2, 4, 8, 12 нед и 6 мес 

Рис. 1. Окончательная установка электродов на уровне по-
звонков Th5, Th6 и Th7.

Fig. 1. Final placement of the leads at Th5, Th6 and Th7.

Рис. 2. Имплантированный подзаряжаемый нейростимуля-
тор в левой супраглютеальной области.

Fig. 2. Implanted rechargeable generator (Medtronic Inc., Min-
neapolis, MN) in the left supragluteal area.
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после имплантации нейростимулятора. При каждом 
послеоперационном визите к врачу пациент отме-
чал значительное снижение боли на фоне круглосу-
точного использования нейростимулятора. Он пре-
кратил прием морфина и габапентина, улучшилось 
его функционирование и произошла социальная ин-
теграция. Также была частично восстановлена спо-
собность пациента к бытовой и профессиональной 
деятельности, активному отдыху.

ОБСУЖДЕНИЕ

Стимуляция нейрональных структур спинного 
мозга обусловливает ингибирование передачи бо-
левых импульсов в головной мозг. Феномен блоки-
рования передачи ноцицептивных импульсов объ-
ясняется теорией воротного контроля боли («gate-
control theory»), предложенной R. Melzack и P. Wall 
в 1965 г. [9]. Теория предполагает, что воздействие 
на афферентные нервные волокна крупного диаме-
тра и активация неноцицептивных путей способны 
блокировать ноцицептивные импульсы и таким об-
разом закрывать «ворота боли». Как показывают по-
следние исследования, эффект, оказываемый ней-
ростимуляцией, комплексный и включает в себя 
влияние на локальный кровоток, нейротрансмис-
сию, выброс эндорфинов, концентрацию биологи-
чески активных веществ, нейромедиаторов. Кро-
ме того, нейростимуляция блокирует мембранную 
деполяризацию, стимулирует ангиогенез, подавля-
ет симпатическую иннервацию и оказывает нейро-
протективный эффект [10]. Точный механизм ней-
ромодуляции только предстоит раскрыть, что объ-
яснит многовекторность воздействия этой методики.

С момента первой имплантации нейростимуля-
торов с эпидуральными электродами для SCS более 
30 лет тому назад опубликовано много работ, под-
тверждающих высокую эффективность этой тех-
нологии в лечении хронических болевых синдро-
мов различной этиологии [11–24]. Методика SCS 
успешно используется в лечении пациентов с син-
дромом оперированного позвоночника, трудно кон-
тролируемой болью вследствие облитерирующего 
атеросклероза сосудов нижних конечностей [12, 13], 
ишемической болью [14], стенокардией [15], нейро-
патиями [16, 17], хронической висцеральной болью 
[18], хроническим панкреатитом, постоперацион-
ными невромами и посттравматической спленэк-
томией [19–24].

В представленном наблюдении первая попыт-
ка ввести электроды в эпидуральное простран-
ство не увенчалась успехом из-за произошедших 
в нем послеоперационных изменений (временные 
электроды для SCS не смогли пройти выше уров-
ня Th12). Последующее интраоперационное про-
граммирование электродов на уровне Th12, L1 и L2 
не дало ожидаемого эффекта из-за повреждения 
спинного мозга. Однако программирование на уров-
не Th5—Th7 обеспечило эффективную стимуля-
цию в области крестца и обеих нижних конечностях. 
Путем тщательного программирования удалось 
не только обеспечить планируемую стимуляцию 

в областях ощущаемой пациентом боли, но и из-
бежать появления ненужных парестезий в обла-
сти грудной клетки. Для такого характера боли, 
как у нашего пациента, идеально было бы распо-
ложение электродов на уровне Th8—Th9—Th10 
с входом в эпидуральное пространство на уровне 
Th12—L1 или L1—L2 с целью упрощения процес-
са введения электродов и снижения риска повреж-
дения спинного мозга. Тем не менее успешно вве-
сти электроды в эпидуральное пространство мож-
но было только выше уровня позвонков, на котором 
были ранее перенесены операции. Однако этот ос-
ложняющий интраоперационный фактор не дол-
жен служить причиной отказа от попыток уста-
новить чрескожные электроды.

Заключение. Трудности в лечении пациентов 
с ЦБС испытывают специалисты разных профилей, 
в том числе травматологи-ортопеды. В представ-
ленном клиническом наблюдении пациента с ЦБС 
с безуспешным медикаментозным и интервенцион-
ным лечением в анамнезе показана актуальность 
использования методики SCS, которая обеспечила 
стойкий клинический эффект. Методика позволяет 
провести предварительное тестирование, дает воз-
можность изменять параметры стимуляции как са-
мому пациенту, так и клиницисту через программа-
тор, является нетравматичной и может быть пре-
кращена несложным удалением нейростимулятора 
в условиях амбулаторной операционной. Методика 
SCS может быть предложена пациентам с некупи-
рующимся ЦБС как альтернативное лечение, кото-
рое имеет выраженный и стойкий болеутоляющий 
эффект. Она позволяет пациентам избежать по-
бочных эффектов медикаментозной терапии, улуч-
шить функциональный статус, повысить качество 
жизни и способствует социальной адаптации.
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