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Аннотация:  
Введение. Нейроимпланты – это устройства, взаимодействующие с нервной системой для записи, стимуляции или заме-
щения нейронной активности. Нейроимпланты относятся к инвазивным технологиям и являются частным примером интер-
фейсов мозг-компьютер, которые с помощью ряда решений измеряют активность головного мозга и интерпретируют ее 
для управления внешними устройствами и компьютерами. В данной статье будут рассмотрены инвазивные нейроинтер-
фейсы (ИН), области их применения, направления развития и ограничения данных технологий. 
Материалы и методы. Поиск исследований проводился в базах данных PubMed, Google Scholar и Scopus, а также в от-
крытых интернет-источниках. 
Результаты и обсуждение. В данном разделе представлено описание наиболее распространенных структур нейроимплантов, 
их применение в неврологии, психиатрии и фундаментальных исследованиях. В неврологии нейроинвазивные устройства по-
лучили наиболее широкое распространение. Они значительно повышают эффективность лечения пациентов с фармакорези-
стентными формами мигрени и эпилепсии, обеспечивают реабилитацию пациентов после перенесенного инсульта и позволяют 
адаптироваться к выполнению повседневных задач. В психиатрии нейроимпланты применяются в виде DBS (deep brain stimula-
tion) устройств, которые снижают выраженность симптомов психических расстройств, воздействуя на функциональные сети.  
Заключение. Нейроимпланты предоставляют возможности для лечения фармакорезистентных заболеваний, например 
фармакорезистентной эпилепсии, улучшая качество жизни таких пациентов. В настоящее время интерес исследователей 
направлен на разработку устройств с двунаправленным сигналом, которые, считывая паттерны активности головного мозга, 
анализируют их и преобразуют в сигналы, позволяющие человеку взаимодействовать с внешним миром. 
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 ВВЕДЕНИЕ 
 

Нейроимпланты – это устройства, взаимо-
действующие с нервной системой для записи, 
стимуляции или замещения нейронной активно-
сти. Нейроимпланты относятся к инвазивным 
технологиям и являются частным примером ин-
терфейсов мозг-компьютер, которые с помо-
щью ряда решений измеряют активность 
головного мозга и интерпретируют ее для 
управления внешними устройствами и компью-
терами [1]. Интерфейсы мозг-компьютер по пе-
редаче сигнала можно разделить на одно- и 
двунаправленные [2, 3]. Однонаправленные дат-
чики либо считывают паттерны активности го-
ловного мозга, либо производят стимуляцию 
областей интереса, тогда как двунаправленные 
датчики позволяют считать активность голов-
ного мозга в определенной области, провести 
ее декодирование и преобразование в сигнал, 
который может быть передан во внешнюю среду 
(например, на курсор компьютера, обеспечивая 
его управление сигналами из головного мозга). 

Также они могут быть разделены на инва-
зивные и неинвазивные решения. Неинвазив-
ные решения основаны на применении различ- 
ных способов визуализации мозговой активно-

сти – электроэнцефалография, функциональ-
ная магнитно-резонансная томография, магни-
тоэнцефалография [4, 5]. В таких случаях тера- 
пия или обучение пациентов основано на био-
логической обратной связи и соотнесении ре-
зультатов нейровизуализации с психической 
или двигательной активностью человека. В по-
следние годы активное развитие получили ин-
вазивные нейротехнологии, что основано на 
появлении возможности создавать устройства 
небольшого размера, способные длительное 
время автономно находиться в тканях человека 
[6].  

Цель. В данной статье мы рассмотрим ин-
вазивные нейроинтерфейсы (ИН), области их 
применения, направления развития и ограниче-
ния данных технологий. 

 
 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 
Поиск исследований проводился в базах 

данных PubMed, Google Scholar и Scopus, а 
также в открытых интернет-источниках. В ра-
боту были включены оригинальные исследова-
ния и мета-анализы, опубликованные в течение 
последних 5-ти лет. Запросы включали в себя 
такие ключевые фразы, как «brain-computer in-
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terface», «neuro implant», «invasive neuro tech-
nologies», «neuro interface» в соответствующих 
областях медицины.   

 
 РЕЗУЛЬТАТЫ И  

ОБСУЖДЕНИЕ  
 

Структура нейроимплантов  
 

Структура нейроимплантов вариабельна и 
зависит от направления их применения – на-
пример, считывание ответа моторной коры го-
ловного мозга или стимуляция определенных 
областей головного мозга для достижения те-
рапевтического эффекта. В данном разделе 
буду описаны варианты устройства инвазивных 
нейроинтерфейсов.  

В последние годы наибольшую популяр-
ность получила разработка компании Neuralink, 
которая представляет собой имплантат N1, 
считающийся внутрикортикальным нейроком-
пьютерным интерфейсом. Он предназначен 
для записи нейронной активности с помощью 
1024 электродов, распределенных по 64 гиб-
ким «нитям». Каждая нить тоньше человече-
ского волоса и может быть размещена неза- 
висимо друг от друга в мозгу. Из-за сложности 
внедрения ИН в мозг при помощи рук была 
разработана хирургическая роботизированная 
система – робот R1. R1 предназначен для на-
дежного и эффективного введения нитей в 
кору головного мозга, чтобы электроды можно 
было разместить рядом с областями интереса. 
Сигналы, полученные электродами, пере-
даются в корпус имплантата N1. Он обрабаты-
вает и передает по беспроводной сети 
нейронные данные на приложение Neuralink, 
работающее на внешнем устройстве. Прило-
жение Neuralink декодирует и преобразует ней-
ронные данные в действия, например, в 
движения курсора на экране компьютера. Им-
плантат N1 питается от встроенной батареи, 
которая индуктивно заряжается с помощью за-
рядного устройства. Возможность беспровод-
ной связи и индуктивной зарядки позволяет 
хирургическим путем имплантировать N1 под 
кожу головы, делая его косметически невиди-
мым. Кроме того, N1 может использоваться без 
каких-либо физических подключений к внеш-
ним устройствам [7].  

Также следует рассмотреть мультиканаль-
ные ИН. Наиболее распространенная архитек-
тура использует один аналого-цифровой пре- 
образователь (АЦП) для всех каналов. Каждый 
канал оснащен нейронным усилителем, и ней-
ронный сигнал каждого канала передается на 
АЦП через аналоговый мультиплексор. Однако 
эффективность такого метода временного 
мультиплексирования (ВМ) снижается при 
значительном увеличении количества каналов. 
Для повышения пространственного разреше-
ния нейронной записи требуется увеличение 
количества каналов. Это приводит к более вы-
сокой частоте дискретизации АЦП и мульти-
плексора, что, в свою очередь, увеличивает 
энергопотребление АЦП и управляющих буфе-
ров.  

Кроме того, аналоговые сигналы в анало-
говых мультиплексорах более подвержены ис-
кажениям из-за перекрестных помех по 
сравнению с цифровыми сигналами. В связи с 
этим, такие особенности структуры необхо-
димо учитывать при проектировании [8].  

Во втором варианте архитектуры для каж-
дого канала используется отдельный АЦП. Низ-
кая пропускная способность нейронных сигна- 
лов позволяет использовать низкую частоту 
дискретизации и низкое энергопотребление 
АЦП. В отличие от предыдущей архитектуры, 
где применялся аналоговый мультиплексор, в 
этой архитектуре используется цифровой 
мультиплексор.  

Основным преимуществом использования 
цифрового мультиплексора является отсут-
ствие энергоемких буферов и драйверов АЦП, 
а также устранение межканальных перекрест-
ных помех. Это связано с тем, что цифровые 
сигналы обладают высоким запасом по шуму и 
более устойчивы к перекрестным помехам и 
другим шумам по сравнению с аналоговыми 
сигналами. Однако данная архитектура требует 
большего количества АЦП, что приводит к уве-
личению занимаемой площади и энергопотреб-
ления. Поэтому при проектировании необходи- 
мо продумывать методы оптимизации площади 
и энергопотребления [9].  

Третья архитектура отличается от двух 
предыдущих, где использовался один АЦП для 
всех каналов или один АЦП для каждого ка-
нала. В этой архитектуре один АЦП 8 
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используется для нескольких каналов. По-
скольку эти мультиплексоры меньше по раз-
меру, чем в первой архитектуре, требования к 
предотвращению перекрестных помех менее 
строгие. Еще одним преимуществом этой архи-
тектуры является то, что количество АЦП зави-
сит от количества столбцов (n). Подбор опти- 
мального значения n позволяет минимизиро-
вать потребляемую мощность и занимаемую 
площадь, особенно при большом количестве 
каналов. Данный вариант архитектуры яв-
ляется наиболее подходящим решением для 
крупномасштабных записей [10]. 

Увеличение количества каналов для повы-
шения пространственного разрешения записи 
нейронной активности является желательным, 
но приводит к увеличению скорости передачи 
данных и энергопотребления, особенно в пере-
датчике. Для снижения скорости передачи дан-
ных исследователи предлагают различные 
методы сжатия данных. Одним из основных ме-
тодов сжатия, применяемых как в аналоговых, 
так и в цифровых мультиплексорах, считается 
compressed sensing [11].  

 
Неврология 

 
Одной из основных проблем в неврологии, 

на решение которой направлены усилия раз-
работчиков нейроинвазивных технологий, яв-
ляется реабилитация пациентов с парезами и 
параличами. В работе Mitchell P и соавт. пред-
ставлена серия клинических случаев, в кото-
рых 4 пациентам с тяжелым двусторонним 
параличом верхних конечностей была прове-
дена установка нейроимпланта The Stentrode 
With Thought-Controlled Digital Switch (SWITCH), 
позволяющего управлять компьютером с помо-
щью мыслей, с последующим наблюдением в 
течение 12 месяцев. У участников был постав-
лен диагноз бокового амиотрофического скле-
роза. Для определения анатомии сосудов 
головного мозга до нейрохирургического вме-
шательства была проведена МРТ, для оценки 
сохранности моторной коры была выполнена 
фМРТ. Нейроимплант устанавливался в верх-
ний сагиттальный синус рядом с прецентраль-
ной извилиной и соединялся с подкожным 
приемником данных, расположенным в грудной 
области. Исследователи рассматривали пер-

вичные и вторичные конечные точки – неблаго-
приятные исходы в течение первых 12 месяцев 
после имплантации, а также окклюзию вен и 
миграцию устройства соответственно. Паци-
енты обучались пользоваться компьютером, 
нейроимплант позволял аналогично компью-
терной мышке нажимать на области, на кото-
рые устанавливался курсор с помощью отсле- 
живания движений глаз. В течение 12 месяцев 
не наблюдалось серьезных побочных эффек-
тов и описанных конечных точек, однако 2 па-
циента умерли вследствие осложнений БАС. К 
концу 12-месячного наблюдения пациенты 
могли свободно пользоваться компьютером 
для поддержания диалога, написания смс, он-
лайн покупок и решения финансовых вопро-
сов. Таким образом, данная работа представ- 
ляет первую эндоваскулярную имплантацию 
нейроинтерфейса компьютер-мозг и демон-
стрирует альтернативный способ нейрохирур-
гического вмешательства вместо более 
привычных открытых операций с установкой 
имплантов на твердую оболочку головного 
мозга [12].  

В исследовании BrainGate 14 пациентам 
был установлен аналогичный нейроимплант 
для управления компьютером и иными вспомо-
гательными технологиями. Критериями включе-
ния являлся возраст от 18 до 75 лет, тетрапа- 
рез вследствие повреждения спинного мозга, 
инсульта с локализацией в стволе головного 
мозга или болезни двигательного нейрона. 
Участникам устанавливались 1 или 2 микро-
электродных массива в моторную кору доми-
нантного полушария. Оценивалась безопасность 
импланта в течение минимум 1 года после его 
установки. По результатам данного исследова-
ния средняя продолжительность нахождения 
импланта в головном мозге после его уста-
новки составила 872 дня. В течение этого пе-
риода не отмечалось побочных эффектов, 
которые бы привели к удалению импланта, а 
также не было отмечено летальных исходов 
среди участников. Авторы сообщают о подхо-
дящем соотношении рисков и преимуществ 
таких нейроимплантов для проведения даль-
нейших исследований и разработок [13].  

Рассеянный склероз относится к инвали-
дизирующим заболеваниям, и существующая 
терапия направлена на изменение течения дан-
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ного заболевания (ПИТРС), однако не суще-
ствует клинически применяемых препаратов, 
направленных на этиотропное лечение. Одним 
из возможных симптомов рассеянного скле-
роза являются нейрогенные нарушения моче-
испускания, и в работе Sacco R. и соавт. 
предложен способ терапии данного состояния 
с применением имплантируемой системы ней-
ромодуляции StimRouter. Устройство импланти-
ровалось в область медиальной лодыжки под 
местной анестезией, с накожным трансмитте-
ром. В данном исследовании проводилась сти-
муляция большеберцового нерва сессиями по 
60 минут 5-7 дней в неделю на протяжении 24 
недель, с сенсорным или моторным ответом. 
Пациентам выполнялось уродинамическое ис-
следование до начала программы и в ее конце. 
Было отмечено уменьшение симптомов гипер-
активного мочевого пузыря и повышение каче-
ства жизни с высоким уровнем субъективного 
удовлетворения лечением [14].   

В 2019 году было выявлено 12,2 миллиона 
новых случаев инсульта, при этом инсульт за-
нимает второе место среди всех причин 
смерти (11,6% от всех случаев смерти). В дан-
ной структуре ишемический инсульт состав-
ляет 62,4% от всех новых случаев инсульта 
[15]. Предполагается, что с 2015 до 2035 года 
количество случаев инсульта увеличится на 
60% с увеличением затрат на пациентов, пере-
несших инсульт, на 250%, что создает необхо-
димость поиска новых эффективных методов 
реабилитации или предупреждения развития 
данного заболевания [16]. Для восстановления 
функций паретичных верхних конечностей 
после ишемического инсульта возможно при-
менение стимуляции блуждающего нерва. 
Устройство устанавливалось на уровне перст-
невидного хряща с прямым контактом стимули-
рующего провода с блуждающим нервом. Срок 
установки импланта составил как минимум спу-
стя 9 месяцев после инсульта. Участники после 
имплантации были разделены случайным обра-
зом на две группы, первая группа получала 
реабилитацию со стимуляцией нерва, конт-
рольная группа выполняла только реабилита-
ционные упражнения. Длительность програм- 
мы реабилитации была одинаковой в обеих 
группах и составляла 6 недель. После нее 
участники продолжили занятия дома. По шкале 

Фугл-Мейера было отмечено улучшение функ-
ций верхних конечностей на 5 баллов для ис-
следуемой группы и на 2,4 балла для контроль- 
ной группы (p=0,0001). Клинически значимые 
улучшения были продемонстрированы при со-
вместном применении стимуляции блуждаю-
щего нерва и выполнении реабилитационной 
программы, что может лечь в основу дальней-
ших исследований о внедрении подобных про-
токолов реабилитации в клиническую практику 
[17]. 

Реабилитация после инсульта не всегда 
позволяет достичь результатов, аналогичных 
функционированию до данного заболевания. 
Однако в литературе появляются данные о воз-
можности лечения ишемического инсульта с 
помощью нейроимплантов. В исследовании Im-
pACT-24B рассмотрено применение стимуля-
ции крылонебного ганглия для улучшения 
коллатерального кровотока и уменьшения пло-
щади ишемизации тканей, которое раннее по-
казало свою эффективность на животных 
моделях [18].  

Хроническая боль значительно ухудшает 
качество жизни пациентов, и ее высокая рас-
пространенность определяет большое значе-
ние данного состояниях среди хронических 
заболеваний. Хроническая боль после опера-
ций на поясничном отделе позвоночника яв-
ляется частым осложнением, и для ее кор- 
рекции возможно применение имплантируемых 
нейростимуляторов, основное устройство ко-
торых устанавливается подкожно, а провода 
достигают области интереса, в данном случае, 
в эпидуральном пространстве. Механизм элек-
тростимуляции в анальгезии основан на ворот-
ной теории боли, изменении уровня нейроме- 
диаторов и активации ингибиторного вставоч-
ного нейрона. В данном рандомизированном 
контролируемом исследовании приняли уча-
стие 50 пациентов, которые получали стимуля-
цию в виде «всплесков» частотой 40 Гц. 84% 
участников прошли исследование до конца, 
оценка по индексу Освестри снизилась на 10,6 
баллов, что соответствует уменьшению выра-
женности симптомов, однако статистически 
значимая разница между исследуемой стиму-
ляцией и плацебо отсутствовала [19]. 

Инвазивная высокочастотная стимуляция 
спинного мозга показала так же 8 
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эффективность для терапии хронических 
болей у пациентов с диабетической нейропа-
тией. В исследовании на 216 пациентах ответ 
на лечение был получен у 79% участников по 
сравнению с 5% в группе контроля, со сниже-
нием выраженности боли по ВАШ (визуальной 
аналоговой шкале) с 7,6 см до 1,7 см спустя 6 
месяцев (ДИ 95%) [20].  

Нейромоделирующие электроды могут 
применяться так же в реабилитации пациентов 
с травмами спинного мозга. Для оценки клини-
ческой эффективности 30 пациентам было им-
плантировано устройство для билатеральной 
стимуляции бедренного, седалищного нервов 
и половой ветви бедренно-полового нерва. 
Проводилась оценка походки, общей мобиль-
ности, функций мочеиспускания, половой 
функции и функций кишечника, а также каче-
ства жизни. В исследовании 72% пациентов с 
травмой грудного отдела позвоночника и 60% 
пациентов с травмой шейного отдела начали 
ходить с поддержкой через 1 год после прове-
дения вмешательства. Всего у 47,8% улуч-
шился контроль мочеиспускания, индекс тя- 
жести недержания кала снизился в среднем с 
9 до 5,5 баллов (p=0,0056) [21].    

Стимуляция моторной коры является off-
label методом лечения нейропатической боли, 
и достаточное количество исследований по 
данной теме отсутствует. C. Hamani и соавт. в 
рандомизированном двойном слепом одно-
центровом исследовании изучили применение 
данного метода. В исследование были вклю- 
чены пациенты, которые не ответили на стан-
дартную терапию нейропатической боли, с 
баллом по числовой рейтинговой шкале боли і 
6. Вероятность ответа на стимуляцию моторной 
коры составила 41,4% от всех пациентов. 
Среди пациентов, ответивших на данный вид 
терапии, 71,4% имели боль в лице, фантомный 
болевой или комплексный регионарный боле-
вой синдром. В свою очередь среди пациентов, 
для которых глубокая стимуляция оказалась 
неэффективной, 72,7% имели постинсультный 
болевой синдром и посттравматическую бра-
хиоплексопатию [22]. 

Мигрень является первой причиной нетру-
доспособности среди пациентов младше 50-ти 
лет, и не всегда фармакотерапия в ее отноше-
нии является эффективной. Для нефармаколо-

гического лечения мигрени возможно исполь-
зование стимуляции затылочного нерва им-
плантируемым устройством. В исследовании, 
проведенном на 112 пациентах, с длитель-
ностью наблюдения 2 года, 46,7% пациентов 
сообщили о своей удовлетворенности эффек-
том от данного лечения, 43,0% участников от-
метили улучшение качества жизни [23]. Для 
лечения фармакорезистентной мигрени Al-
Kaisy и соавт. использовали имплантируемую 
систему для стимуляции спинного мозга, кото-
рая устанавливалась эпидурально на уровне 
C2 позвонка. Спустя 52 недели после имплан-
тации у участников было отмечено среднее 
снижение количества эпизодов мигрени на 9,3 
дней в месяц (p<0,001). У 50% пациентов хро-
нический паттерн мигрени видоизменился в 
эпизодический, а качество жизни по результа-
там опросника увеличилось в среднем на 24,9 
баллов к концу периода наблюдения [24]. 

Наиболее активно инвазивные нейротех-
нологии в неврологии применяются для лече-
ния эпилепсии, в частности, фармакорезис- 
тентных ее форм. В настоящее время доступно 
применение стимуляции блуждающего нерва, 
глубокой стимуляции мозга и ответной нейро-
стимуляции [25, 26]. В исследовании SANTѓ 
(Stimulation of the Anterior Nucleus of the Thala-
mus for Epilepsy) рассмотрена безопасность и 
эффективность применения глубокой стимуля-
ции передних ядер таламуса с наблюдением за 
пациентами после 7 и 10 лет использования 
имплантов. За этот период была собрана ин-
формация от 110 участников, которая сум-
марно составила 938 устройство-лет. При 
7-летнем наблюдении средняя частота эпилеп-
тических приступов снизилась от начальной на 
75% (p<0,001). Частота наиболее тяжелого 
вида приступов, фокальных с переходом в би-
латеральные тонико-клонические, за этот пе-
риод снизились на 71%. Частота внезапной 
смерти при эпилепсии (SUDEP) составила 2 
смерти на 1000 человеко-лет. Данное исследо-
вание продемонстрировало эффективность и 
безопасность применения глубокой стимуля-
ции передних ядер таламуса. Кроме того, 
уменьшение частоты тяжелых приступов поз-
воляет снизить риск SUDEP. Для данного вме-
шательства риск SUDEP является сопоста- 
вимым с иными методами нейромодуляции [27]. 
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Аналогичные мультицентровые исследования 
подтверждают эффективность глубокой стиму-
ляции мозга в лечении фармакорезистентной 
эпилепсии [28].  

В когорте пациентов детского возраста, 
согласно проведенному мета-анализу, ответ-
ная нейростимуляция также является высоко-
эффективным методом лечения фармакоре- 
зистентных форм эпилепсии, со снижением ча-
стоты приступов на 75% в течение 22 месяцев 
[29].  

Синдром Леннокса-Гасто является наибо-
лее тяжелым вариантом течения эпилепсии с 
развитием эпилептической энцефалопатии, 
встречается преимущественно в детском воз-
расте и характеризуется выраженными когни-
тивными и поведенческими нарушениями. 
Подобные проявления усложняют применение 
глубокой стимуляции мозга, и в исследовании 
на 20 пациентах с данным диагнозом, несмотря 
на снижение тяжести течения эпилепсии, не 
было отмечено улучшения когнитивного и фи-
зического функционирования у детей по стан-
дартным инструментам их оценки [30].  

В рамки изучения в неврологии, помимо 
двигательных нарушений, входят также нейро-
дегенеративные заболевания, такие как бо-
лезнь Альцгеймера и болезнь Паркинсона, 
которые могут быть резистентны к фармакоте-
рапии, что приводит к необходимости поиска 
новых методов лечения. Так, например, при бо-
лезни Паркинсона глубокая стимуляция под-
корковых структур входит в клинические реко- 
мендации, и для нее появляются новые виды 
устройств [31]. Например, в работе F. Sasaki 
описан замкнутый контур программирования 
электродов для глубокой стимуляции субтала-
мического ядра с внешней оценкой двигатель-
ных функций пациентов. Такой метод с исполь- 
зованием внешнего сенсора позволяет умень-
шить количество этапов программирования 
электродов для глубокой стимуляции, и данный 
замкнутый контур показал неменьшую эффек-
тивность по сравнению со стандартным мето-
дом настройки электродов [32].  Для терапии 
болезни Паркинсона также разрабатываются 
интракраниальные порт-системы для доставки 
препаратов. Так, в работе H.J. Huttunen и 
соавт. подобная порт-система была применена 
для доставки дофаминового нейротрофиче-

ского фактора мозга в область скорлупы го-
ловного мозга [33].  

В исследовании J.K. Wong была подтвер-
ждена эффективность бифазной глубокой сти-
муляции внутреннего сегмента бледного шара 
в терапии пациентов с первичной дистонией 
[34].  

Нейроинвазивные технологии могут быть 
использованы для доставки препаратов, на-
пример, для лечения онкологических заболева-
ний ЦНС. В исследовании 1 фазы была про- 
ведена оценка эффективности доставки пак-
литаксела, противоопухолевого препарата, 
связанного в комплекс с альбумином, в каче-
стве терапии рекуррентной формы глиобла-
стомы. Для повышения эффективности достав- 
ки препарата используется низкоинтенсивный 
пульсовой ультразвук, который генерируется 
устройством, имплантируемым в череп после 
удаления опухоли. Данный метод лечения пока-
зал относительно низкую токсичность препа-
рата [35]. В аналогичном исследовании оце- 
нивалась эффективность применения имплан-
тируемых ультразвуковых устройств в комбина-
ции с применением карбоплатина для лечения 
глиобластомы [36].  

 
Психиатрия  

 
Вместе с неврологическими заболева-

ниями психические расстройства занимают 
значительную часть в структуре заболеваний 
мозга из-за их высокой коморбидности с хро-
ническими неврологическими состояниями, что 
приводит к существенному снижению качества 
жизни и формированию инвалидности. В 2019 
году общая распространенность психических 
расстройств составила около 13% от мирового 
населения, и с тех пор это число продолжает 
расти [37]. Низкая приверженность лечению у 
психиатрических пациентов и увеличение 
уровня психофармакологической устойчивости 
к таким тяжелым психиатрическим расстрой-
ствам, как шизофрения, большое депрессив-
ное расстройство (БДР) и обсессивно-компуль- 
сивное расстройство, создают необходимость 
разработки новых, нефармакологических ме-
тодов лечения [38]. Наиболее перспективными 
из них являются неинвазивные и инвазивные 
методы нейромодуляции, механизм которых8 
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основан на стимуляции активности нейронов в 
определенных зонах мозга и изменении нейро-
нных связей, специфичных для различных пси-
хических расстройств.  

В настоящее время опубликовано множе-
ство исследований, демонстрирующих высо-
кий эффект таких методов неинвазивной 
нейростимуляции, как транскраниальная маг-
нитная стимуляция (ТМС) и транскраниальная 
стимуляция постоянным током (ТТС), применяе-
мых при депрессии, а также при других психи-
ческих расстройствах, таких как генерализо- 
ванное тревожное расстройство, шизофрения, 
посттравматическое стрессовое расстройство, 
расстройство аутистического спектра, обес-
сивно-компульсивное расстройство и других 
[39]. ТМС – это процедура, при которой с помо-
щью магнитного поля стимулируется актив-
ность нейронов в определенной зоне или в 
более глубокой и обширной области мозга 
(глубокая ТМС, ГМС) для улучшения контроля 
настроения и других симптомов БДР. Однако в 
последние годы появляются новые методы 
лечения депрессии, включая инвазивные спо-
собы [40].  

Имплантируемые устройства могут приме-
няться для лечения зависимостей, в том числе 
алкогольной. В работе Leong S.L. и соавт. им-
плант устанавливался на переднюю поясную 
кору, и стимуляция данной области приводила 
к снижению тяги к алкоголю на 60,7% [41]. Дан-
ное исследование демонстрирует эффектив-
ность применения имплантируемых устройств 
в наркологии, поскольку повышает эффектив-
ность медицинской помощи для пациентов с тя-
желой степенью алкогольной зависимости. 

Система глубокой стимуляции мозга, или 
DBS, состоит из трех компонентов: электрода, 
удлинителя и нейростимулятора. Электрод – 
тонкий изолированный провод – вводится 
через небольшое отверстие в черепе и им-
плантируется в мозг. Кончик провода распола-
гается в целевой области мозга. Удлинитель – 
изолированный провод, который проходит под 
кожей головы, шеи и плеча, соединяя провод с 
нейростимулятором. Нейростимулятор – «бата-
рейный блок» – является третьим компонентом 
и обычно имплантируется под кожу в районе 
ключицы. В некоторых случаях он может быть 
имплантирован ниже в грудной клетке или под 

кожу в области живота. Хирургическая опера-
ция включает в себя формирование небольших 
отверстий в черепе для вживления электродов 
в ткани мозга, а также вживление под кожу 
груди устройства, похожего на кардиостимуля-
тор, которое контролирует параметры стимуля-
ции, такие как амплитуда, частота и регу- 
лярность. Электрофизиологический монито-
ринг должен проводиться до или одновременно 
с операцией DBS, чтобы выявить ошибки ней-
ростимуляции, которые могут быть расценены 
как патологические в дальнейшем курсе лече-
ния. Известно, что ГСМ оказывает положитель-
ный эффект при лечении ОКР, зависимостях и 
депрессии [42-44]. Систематический обзор ис-
следований, посвященных лечению ОКР с по-
мощью DBS, показал, что около 49,5% пациен- 
тов имели хороший и устойчивый ответ на DBS, 
и наряду с этим в большинстве исследований 
наблюдалось значительное уменьшение выра-
женности депрессивных симптомов и улучше-
ние общего функционирования [45].  

Систематический обзор 8 исследований 
на людях и 2 исследований на животных моде-
лях нейрохирургического лечения резистент-
ной к терапии шизофрении продемонстри- 
ровал потенциальный эффект DBS [46]. DBS 
эпиталамических структур, таких как поводок 
эпиталамуса, также демонстрирует свою эф-
фективность в лечении шизофрении, депрес-
сии и обессивно-компульсивного расстройства 
[47]. В целом, исследования на людях проде-
монстрировали долгосрочное снижение бал-
лов по шкале оценки позитивных и негативных 
синдромов (PANSS) у многих участников, а 
также низкую частоту хирургических и психи-
ческих побочных эффектов.  

Значительные шаги были сделаны в иссле-
дованиях DBS при лечении резистентной де-
прессии (ТРД). В качестве ключевых мишеней 
были определены несколько областей мозга: 
паратерминальная извилина, прилежащее яд- 
ро прозрачной перегородки, вентральная кап-
сула/вентральный стриатум, передняя конеч-
ность внутренней капсулы, медиально-пред- 
мозговой пучок, латеральная хабенула (уз-
дечка), нижний таламический пучок и ложе 
ядра терминального ствола [48]. Кроме того, 
авторы недавнего систематического обзора 
предположили, что аномалии трактов белого 
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вещества могут служить ценным дополнением 
в будущих персонализированных DBS при БДР 
[49]. В белом веществе головного мозга были 
обнаружены тракты с микроструктурными ано-
малиями, специфичными для БДР. Эти мишени 
DBS модулируют различные области мозга, во-
влеченные в различные дисфункциональные 
нейронные связи. Протоколы лечения DBS тре-
буют более персонализированного подхода, 
поскольку существующие стандартизирован-
ные мишени DBS для БДР могут стать причиной 
неоптимального эффекта. В недавнем иссле-
довании изучался длительный эффект лечения 
депрессии с помощью DBS [50]. DBS паратер-
минальной извилины у пациентов с резистент-
ной к лечению депрессией показала значи- 
тельное клиническое улучшение в когнитивной 
и аффективной сферах, однако пациенты не 
чувствовали разницы до и после лечения, по-
этому улучшения функциональных показателей 
не наблюдалось. Авторы указали, что важно 
различать два результата — личностный и кли-
нический, и в дальнейших исследованиях при 
изучении эффектов DBS нельзя игнорировать 
первый. В клинической практике программа 
восстановления после DBS должна рассматри-
ваться как часть лечения, которая может вклю-
чать образовательные тренинги с медицинс- 
кими специалистами, поддерживающую психо-
терапию с пациентами и их семьями или опеку-
нами, вовлеченными в этот процесс. 

В систематическом обзоре применения 
нейроимплантов для лечения тревожных рас-
стройств, расстройств, связанных со стрес-
сом, и БДР был проанализирован потенциаль- 
ный эффект фокальных DBS-вмешательств. В 
группе вмешательства уровень снижения тре-
вожности был выше, чем в контрольной группе. 
Кроме того, клинически активные состояния 
были связаны с более высокими показателями 
клинического ответа и ремиссии. Однако риск 
предвзятости в большинстве исследований 
был высоким [51]. Также положительные ре-
зультаты продемонстрировали исследования, 
в которых сравнивались симптомы посттравма-
тического стрессового расстройства (ПТСР) 
до и после лечения. Частота возникновения по-
бочных эффектов при всех трех методах лече-
ния была определена как низкая, в основном 
отмечались легкие побочные явления. Не-

смотря на эти обнадеживающие данные, неко-
торые аспекты остаются неизвестными. Учиты-
вая, что ПТСР — крайне гетерогенное состоя- 
ние, которое может сопровождаться различ-
ными психиатрическими диагнозами, выбор 
персонализированного лечения для этой кате-
гории пациентов достаточно сложен. Кроме 
того, в разных исследованиях наблюдаются 
значительные различия в отношении парамет-
ров стимуляции, симптоматического ответа и 
роли сопутствующей психотерапии [52].   

Следующее поколение DBS – это адаптив-
ная система (aDBS), которая может повысить 
эффективность за счет титрования парамет-
ров стимуляции в ответ на нейронные сигна-
туры (т.е. биомаркеры), связанные с симпто- 
мами и побочными эффектами. Такой подход 
называется «замкнутый контур» [53]. Медиаль-
ные префронтальные области коры были ос-
новной целью электродов aDBS, а прилежащее 
ядро прозрачной перегородки (NAc), которое 
является подразделением вентрального стриа-
тума, было использовано в качестве мишени 
aDBS для протокола лечения ОКР. В предвари-
тельных исследованиях было обнаружено, что 
aDBS в вентральной капсуле/вентральном 
стриатуме заметно уменьшает выраженность 
симптомов ОКР примерно у 46-73% пациентов, 
возможно, за счет нарушения патологических 
нейронных связей между подкорковыми струк-
турами и префронтальной корой.  

Однако, биомаркеры для предварительной 
таргетной DBS все еще остаются под вопро-
сом. В клиническом исследовании на 10 паци-
ентах с ТРД была разработана модель, выявив- 
шая биомаркер, который точно идентифици-
рует депрессию и здоровое состояние, отсле-
живает индивидуальные траектории восста- 
новления и прогнозирует рецидивы. Кроме 
того, авторы доказали, что модель свидетель-
ствует о дифференциальной острой и устойчи-
вой адаптации нейронных связей и согласуется 
с объективными изменениями в выражении 
лица в процессе выздоровления. Например, 
модель одновременных изменений данных 
(SDC) предсказала рецидив примерно за 5 не-
дель до того, как структурированные интервью 
указали на предстоящие клинические измене-
ния. И наоборот, у другого участника SDC ука-
зывала на переход к стабильному 8 
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выздоровлению задолго до психиатрической 
оценки (шкала оценки депрессии Гамильтона). 
Повторение исследования в независимой ко-
горте обеспечит дополнительную специфич-
ность и чувствительность, необходимые для 
реализации подхода DBS «клиницист в кон-
туре» [54].  

 
Фундаментальные исследования  

 
Применение любых новых инвазивных тех-

нологий на людях ограничивается необходи-
мостью длительного внедрения и прохождения 
всех этапов клинических исследований, по-
этому количество доклинических и фундамен-
тальных исследований в данной области 
значимо превосходит количество готовых ре-
шений, которые применяют в клинической 
практике. В свою очередь нейроимпланты рас-
ширяют возможности изучения мозговой актив-
ности, а также разработки новых методов 
диагностики и лечения [55, 56], поскольку поз-
воляют напрямую управлять активностью ней-
ронов и областей коры головного мозга, что 
делает их ценным инструментом для изучения 
фундаментальных процессов в мозге, таких 
как нейронное поведение, обучение и электро-
физиология. В настоящее время разрабаты-
ваются мультимодальные нейроинтерфейсы 
для регистрации, модулирования и классифи-
кации электрофизиологических биомаркеров, 
относящихся к нервно-психическим расстрой-
ствам. Было описано применение мультимо-
дальных эпикортикальных матриц для записи и 
модулирования нейронной активности у крыс. 
Разработанные импланты могут регистриро-
вать характерные вызванные потенциалы у 
бодрствующих крыс, реагирующих на разные 
звуки, также изменения, вызванные воздей-
ствием алкоголя. Кроме того, электрические 
стимулы, которые подавались с импланта, 
влияли на активность нейронов, но не влияли 
на поведение крыс [57].  

«Черепные окна», имплантируемые в со-
матосенсорную кору мышей, использовались 
для визуализации микроглиального ландшафта 
in vivo после лучевой терапии. Исследование 
продемонстрировало возможность использо-
вания таких имплантов для отслеживания дина-
мических изменений различных типов клеток 

мозга и их взаимодействий после облучения, а 
также для исследования клеточных механиз-
мов, лежащих в основе снижения когнитивных 
способностей, вызванного лучевой терапией 
[58].  

В настоящее время разрабатываются про-
гностические системы нейромодуляции для 
лечения психических расстройств. Например, 
нейромодуляция изменений в поясно-фрон-
тальной области может быть использована для 
лечения большого депрессивного расстрой-
ства. Разработана система, которая исполь-
зует физиологически правдоподобную модель 
нейронной массы для прогнозирования эф-
фектов глубокой стимуляции мозга и регули-
рует стимуляцию мозга в реальном времени, 
что способствует более эффективному лече-
нию. Система состоит из средства динамиче-
ской оценки состояния мозга и прогностичес- 
кого контроллера [59]. Системы нейростимуля-
ции с замкнутым циклом открывают перспек-
тиву для формирования персонализированных 
стратегий лечения, поскольку позволяют учи-
тывать индивидуальные различия, такие как 
анатомия черепа и головного мозга, демогра-
фические данные, гормоны и генетику. Вычис-
лительные модели используются для исследо- 
вания нейромодуляции и оптимизации резуль-
татов стимуляции, а для определения опти-
мального уровня и локализации стимуляции 
используются методы машинного обучения 
[60]. 

Перспективным инструментом для нейро-
модуляции является ультразвуковая стимуля-
ция. По сравнению с электростимуляцией у 
этой методики есть ряд преимуществ: ультра-
звук может воздействовать на конкретные ней-
роны с более высокой точностью, не вызывает 
повреждение клеток и тканей, а также ультра-
звуковые стимуляторы более устойчивы к био-
обрастанию и коррозии. Был разработан 
ультразвуковой стимулятор ImPULS, способ-
ный точно и эффективно стимулировать ней-
роны в глубоких областях мозга. ImPULS 
представляет собой гибкий пьезоэлектриче-
ский ультразвуковой преобразователь с мик-
рообработкой. Устройство имплантировали в 
подкорковую область мышей дикого типа. При 
подаче переменного напряжения ImPULS гене-
рирует ультразвуковой луч, который воздей-
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ствует на нейроны. В исследовании показано, 
что ультразвуковая стимуляция дорсального 
слоя гиппокампальной формации приводит к 
экспрессии гена раннего реагирования c-Foc, 
а стимуляция дофаминергических нейронов 
модулирует высвобождение нигростриаталь-
ного дофамина, что демонстрирует потенциал 
применения ImPuLS [61].  

Описано применение ультразвуковой сти-
муляции для временного нарушения гематоэн-
цефалического барьера у пациентов, страдаю- 
щих легкой формой болезни Альцгеймера с 
целью выведения тау-белка и амилоида из 
мозга для смягчения когнитивных нарушений. 
Пилотное исследование продемонстрировало 
безопасность и потенциал использования дан-
ной технологии [62].  

Имплантируемые устройства применяются 
для изучения когнитивных функций, таких как 
память. С помощью имплантированных элек-
тродов можно отслеживать электрофизиологи-
ческую активность, что позволяет делать 
выводы о механизмах и роли различных отде-
лов мозга в консолидации памяти. Так в иссле-
дованиях было показано, что электрофизиоло- 
гическая активность в гиппокампе и прилегаю-
щей к нему медиальной височной коре отра-
жает улучшение памяти во время сна [63].  

Исследования на приматах демонстрируют 
потенциал применения нейропротезов для вос-
становления сенсорных функций. Например, 
исследования показывают, что имплантирова-
ние 1024-канального протеза в области V1 и V4 
зрительной коры головного мозга обезьян и 
стимуляция до появления фосфенов позволили 
обезьянам распознавать простые формы, дви-
жения или буквы в видимых узорах, созданных 
с помощью нейростимуляции [64]. Тем не 
менее безопасность использования нейропро-
тезов остается дискуссионным вопросом. 
Трехлетнее исследование эффективности и 
стабильности такой системы протезирования 
на приматах показало, что хотя в ходе иссле-
дования животные оставались здоровыми, и 
устройство сохраняло свою функциональную и 
механическую целостность, со временем каче-
ство сигнала и количество электродов, генери-
рующих световые точки снижались, что приво- 
дило к ухудшению выполнения зрительных 
задач. Кроме того, гистологический анализ вы-

явил инкапсуляцию устройств и дегенерацию 
коры головного мозга [65].   

При имплантации нейропротезов с элек-
тродами возникает реакция на инородное тело, 
которая может искажать регистрируемые сиг-
налы и сказываться на функциональности 
устройств. Исследования на животных пока-
зали, что на выраженность этой реакции 
влияют следующие основные факторы: размер 
тестируемого животного, анатомическое рас-
положение импланта, морфология электрода и 
его покрытие, механика введения электрода и 
фармакологическая модификация (электроды, 
выделяющие лекарственные средства). Отно-
сительно методов снижения реакции на ино-
родное тело наибольшую эффективность 
продемонстрировало использование более по-
датливых материалов и изменение механики 
введения интерфейса. Тем не менее, проблема 
состоит в том, что необходимо больше иссле-
дований моделирующих реакцию на инородное 
тело, проводимых на более крупных животных, 
поскольку в настоящее время большинство ис-
следований проводилось на грызунах, что не 
позволяет сформировать достаточную доказа-
тельную базу для возможного использования 
этих устройств на более крупных животных и, 
в конечном итоге, людей [66].  

 
Ограничения инвазивных нейротехнологий 

 
Инвазивные нейротехнологии обеспечи-

вают лучшее качество сигнала и быстрый от-
клик, но доказательств их безопасности и 
долгосрочного воздействия на мозг на данный 
момент гораздо меньше. Основной проблемой 
для эпидуральных стимуляторов является до-
стижение достаточно высоких амплитуд стиму-
лирующего тока. Часто эти амплитуды более 
чем в три раза превышают таковые для 
устройств, непосредственно контактирующих 
с тканями-мишенями, из-за дополнительного 
расстояния между электродами и возбудимой 
тканью. Другим ограничением имплантируемых 
устройств является возможная миграция их ча-
стей, что изменяет область стимуляции нерв-
ной ткани и, следовательно, эффект от им- 
планта [67].  

Выбор подходящего протокола стимуля-
ции для исследования или в клинических 8 
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условиях является сложным вопросом из-за не-
большого количества данных о нейронных па-
ттернах психических расстройств. Современ- 
ные представления основаны на том, что при 
психических заболеваниях происходят нару-
шения в функциональных сетях – взаимосвя-
занном наборе нейронов [68]. Каждый из них 
представляет собой отдельную мишень для мо-
дификации поведенческих и электрофизиологи-
ческих особенностей психических расстройств; 
кроме того, реакция на лечение связана с ак-
тивностью цепей, которая варьирует у каждого 
человека. Если бы функциональные сети, за-
трагиваемые этими расстройствами, были 
лучше изучены, можно было бы разработать 
теоретическую основу для выбора вмеша-
тельств, чтобы направлять пути психиатриче-
ского лечения. Алгоритм машинного обучения 
может облегчить разбор многочисленных ней-
ронных особенностей и отделить целевые со-
стояния от здоровых, чтобы классифицировать 
их и сформировать специфические для забо-
левания биомаркеры, которые станут эффек-
тивными мишенями для стимуляции.  

Психические заболевания, как правило, ха-
рактеризуются множеством поведенческих фе-
нотипов даже среди людей с одним и тем же 
диагнозом. Более того, сама стимуляция изме-
няет нейронные цепи, что приводит к измене-
ниям в настроении и поведении пациента. 
Например, в протоколе стимуляции ОКР побоч-
ными эффектами могут быть гипоманиакальные 
симптомы, тревожность или импульсив- 
ность, которые часто устраняются путем сниже-
ния амплитуды стимуляции. Поэтому регулярный 
мониторинг клинических изменений симптомов 
жизненно важен для пациентов психиатрических 
клиник. В одном из обзоров авторы указали, что 
эффективность DBS при ТРД может быть повы-
шена с помощью подхода, основанного на симп-
томах [69]. Например, картирование связности 
в состоянии покоя может быть использовано для 
нейрофизиологической подтипизации ТРД, ин-
дивидуализированная трактография может по-

мочь в принятии решений о цели стимуляции и 
размещении электродов. С точки зрения буду-
щих клинических рекомендаций по нейростиму-
ляционному лечению психических расстройств, 
психиатрам, возможно, потребуется выявлять 
начало связанной со стимуляцией гипомании и 
связанной с ней импульсивности и реагировать 
на них снижением параметров амплитуды стиму-
ляции. Частая перекалибровка и онлайн-обнов-
ление могут стать потенциальными способами 
уменьшения нестационарности.  

Таким образом, исследования в области 
нейростимуляции должны быть направлены на 
создание персонализированной и безопасной 
технологии, которая может быть адаптирована 
и изменена клиническим специалистом в ходе 
течения заболевания. 

 
 ВЫВОДЫ 

 
В данной работе представлен обзор реше-

ний в области нейроинвазивных технологий и 
их применение в различных сферах медицины. 
Наиболее активно свое применение данные 
устройства нашли в неврологии и психиатрии, 
формируя базу для создания этиотропного 
лечения ряда заболеваний, которые раннее 
могли быть скорректированы только путем дли-
тельной реабилитации. Нейроимпланты предо-
ставляют возможности для лечения фармако- 
резистентных заболеваний, например, фарма-
корезистентной эпилепсии, увеличивая каче-
ство жизни таких пациентов. В настоящее 
время интерес исследователей направлен на 
разработку устройств с двунаправленным сиг-
налом, которые, считывая паттерны активности 
головного мозга, анализируют их и преобра-
зуют в сигналы, позволяющие человеку взаимо-
действовать с внешним миром. В области 
длительно имплантируемых устройств требу-
ется проведение клинических исследований на 
большой выборке пациентов для оценки их без-
опасности и эффективности в течение длитель-
ного периода времени.  /
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